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RESUMO 
 
 
A compreensão da promoção da saúde está articulada a como os fenômenos da saúde e da 
enfermidade foram tratados ao longo da história. Parâmetros associados às racionalidades 
biomédicas e ao olhar social configuram os subsídios elementares para tal entendimento. Nesse 
cenário, reside o sujeito com impedimentos físicos com toda a sua singularidade, complexidade 
e incompletude. Desta forma, buscou-se no presente estudo investigar a experiência do sujeito 
com impedimentos físicos realizando nessa busca articular uma discussão com a promoção de 
sua saúde. Nesse movimento, procurou-se apresentar direcionamentos metodológicos para a 
leitura da experiência do sujeito e para o campo da promoção da saúde por entender a carência 
de investigações e metodologias que tratem a condição humana em sua maior complexidade 
possível. Trata-se de um estudo de caso que fez uso da técnica de história de vida para captar a 
experiência do participante dessa investigação. Uma revisão de literatura foi realizada e poucos 
estudos procuraram investigar a experiência do sujeito com impedimentos físicos, 
especialmente de maneira qualitativa. Pela compreensão da história do sujeito, observou-se que 
o mesmo desenvolveu mecanismos para superação das adversidades ao longo de sua vida, 
inclusive antes de sofrer a lesão que quebrou sua coluna. O esporte praticado pelo participante 
funcionou como mecanismo para reafirmação de seus valores pessoais e sociais construídos ao 
longo de sua trajetória. A compreensão da experiência do sujeito também colaborou para 
provimento de discussões que rompem com o paradigma patogênico que coloca a pessoa com 
impedimentos físicos em condição de vitimização e dessa forma corrobora o entendimento 
sobre a hipossuficiência do sujeito. Em contraposição a esse desfecho, o estudo de caso, que 
prescinde de uma generalização estatística, possibilitou uma generalização analítica que projeta 
um novo lugar para os sujeitos na produção e promoção da saúde. 
 
DeCS: Pessoas com Deficiência; Acontecimentos que Mudam a Vida; Promoção da saúde. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
 
 
The understanding of health promotion is articulate how the phenomena of health and illness 
were treated throughout history. Parameters associated with biomedical rationales and social 
look constitute the basic subsidies for such understanding. In this scenario, lives the subject 
with physical disabilities with all his uniqueness, complexity and incompleteness. Thus, we 
sought in this study to investigate the subject's experience with physical disability performing 
that seeks to articulate an argument with the promotion of his health. In this movement, we tried 
to present methodological directions for reading the subject's experience and to the field of 
health promotion for understanding the lack of investigations and methodologies that address 
the human condition is so scarcity in the literature. This is a case study that took the life history 
technique to capture the participant's experience of this research. A literature review was carried 
out and few studies have sought to investigate the subject's experience with physical disability, 
especially in a qualitative investigation. By understanding the history of the subject, it was 
observed that it has developed mechanisms to overcome adversity throughout his life, even 
before suffering the injury that broke his spine. The sport practiced by the participant worked 
as a mechanism for reaffirmation of personal and social values built along its path. The 
understanding of the subject's experience also contributed to provision of discussions that break 
with the pathogenic paradigm that put the person with physical disabilities in victimization 
condition and thus stimulate an alienated position about the subject. In contrast to this outcome, 
the case study, which dispenses a statistical generalization, allowed an analytical generalization 
designing a new place for the subjects in the production and promotion of health. 
 
DeCS: Disabled Persons; Life Change Events; Health promotion. 
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1. APRESENTAÇÃO 
 
 A maneira como a saúde e a doença foram concebidas e interpretadas ao longo da 
história tem uma relação direta sobre como os meios de tratamentos e os processos de ‘cura’ 
foram desenvolvidos e implantados em diversas sociedades ao redor do mundo. A 
(des)construção dos fenômenos de saúde e doença tem uma relação direta com a presente tese 
já que um dos movimentos centrais dessa foi de remeter a alguns parâmetros históricos no 
sentido de reelaborar algumas das concepções sobre a temática da deficiência física e das 
racionalidades que sustentam a promoção da saúde para as pessoas com impedimentos físicos. 
Dando um suporte significativamente valioso para esta discussão, Canguilhem (2011) e 
Scliar (2005) apresentaram uma leitura histórica sobre como estes fenômenos foram tratados 
ao longo do tempo. Como indicado, ter essa compreensão histórica pode ajudar a compreender 
como a saúde tem sido tratada atualmente. Contudo, é importante salientar que serão 
apresentadas algumas influências dentre tantas outras que a história ‘oficial deixou escapar’. É 
válido ressaltar também para que o leitor não compreenda essas influências a partir de uma 
leitura sistemática de causalidade entre os fenômenos que serão apresentados já que os 
processos de saúde e doença são complexos, multifacetados e ultrapassam uma compreensão 
unicausal de determinações históricas. 
Na antiguidade, a relação do homem com o mundo em suas diversas unidades – medos, 
anseios, angústias, entre outras – tinha sob a figura do mito a estrutura de saber necessária para 
mediar tal relação. Sob esta perspectiva, o olhar mágico sobre a doença se desencontra das 
causas biológicas e passa a ser acreditado como decorrência da influência de demônios e da 
maldição de povos inimigos cabendo ao feiticeiro ou xamã convocar os espíritos capazes de 
curar o doente (SCLIAR, 2005). 
Com a chegada do Cristianismo, a doença e sua cura apresentam profunda relação com 
o plano divino cujo processo de adoecimento também era visto como recurso para a purificação 
espiritual em que a cura poderia ser alcançada segundo o merecimento do doente. Sob esta 
ótica, as epidemias poderiam ser explicadas como castigos divinos devido aos pecados da 
humanidade (SCLIAR, 2005). 
Com a separação do entendimento de saúde e doença vinculado às concepções míticas 
e religiosas, crescia as compreensões apoiadas no binômio normal-patológico sob o aspecto 
quantitativo envolvido nesta relação. Nesse sentido, a designação do patológico sobre uma 
condição ‘normal’ assume uma representação em que a condição de doente se afirma diante 
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dos prefixos hiper ou hipo. Apoiado nessa concepção, estar com determinada função aquém ou 
sobreposta aos níveis ‘normais’, configura um sujeito enfermo (CANGUILHEM, 2011). 
Posteriormente, as concepções de René Leriche apresentam outros elementos para as 
discussões a respeito do referido binômio saúde-doença. Segundo Canguilhem (2011) a saúde 
para Leriche seria “a vida no silêncio dos órgãos” e a “doença é aquilo que perturba os homens 
no exercício normal de sua vida e em suas ocupações e, sobretudo, aquilo que os faz sofrer” (p. 
53). 
Ainda no século XIX, o olhar contábil apresentou significativa influência para a 
construção do olhar científico. Os fenômenos vitais e sociais tiveram nos pesos e medidas 
matemáticas os subsídios para que pudessem ser compreendidos também sob uma ótica 
quantitativa. Nesta linha, a contagem do pulso e a medida da temperatura corporal tornaram-se 
novas medidas para atestar a saúde ou a enfermidade do paciente. Já Binet proporcionou uma 
interlocução entre as medidas numéricas com unidades subjetivas quando desenvolveu o teste 
de aptidão mental e a medida do Quociente de Inteligência – QI (SCLIAR, 2005). 
Entretanto, mesmo com o avanço da estatística sobre o estudo dos indicativos da saúde 
e da doença do sujeito, esse conhecimento ainda não era capaz de explicar os processos de 
gênese e distribuição das doenças. Foi necessário, então, que se coletassem dados nos locais 
onde as doenças se propagavam. A partir deste quadro, a epidemiologia começava a ganhar 
mais propriedade. O olhar epidemiológico procurava classificar e traçar a história natural de 
cada doença. Os epidemiologistas realizavam suas análises segundo as análises estatísticas, mas 
também por meio das associações observadas em cada tipo de enfermidade (SCLIAR, 2005). 
Não obstante esses desenvolvimentos, os centros urbanos industriais cresceram 
rapidamente e com isso, a epidemia e proliferação de doenças ganhava, cada vez mais, maior 
expressão. Diante disso, o olhar matemático, epidemiológico e microscópico não conseguia 
conter tamanha proliferação. Surge a necessidade de dar margem para uma faceta da saúde e da 
doença – o olhar social (SCLIAR, 2005). 
Diante dessa breve exposição histórica, torna-se possível afirmar que a maneira de 
compreender a saúde e a doença foi influenciada por diferentes correntes ideológicas já que 
trouxeram as influências culturais e sociais de cada local ao longo do tempo. Mas diante de 
todas essas influências, pode-se indagar: como podemos compreender a saúde e a doença 
atualmente? 
Scliar (2007) traz em sua concepção alguns apontamentos para se compreender esses 
fenômenos de maneira mais ampliada. Segundo o autor o conceito de saúde reflete a conjuntura 
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social, econômica, política e cultural de cada espaço. Saúde não representa a mesma coisa para 
todas as pessoas. Dependerá da época, do lugar, da classe social. Dependerá de valores 
individuais das concepções científicas, religiosas, filosóficas. O mesmo, aliás, pode ser dito das 
doenças.  
Compreender saúde e doença como fenômenos sociais construídos ao longo da história 
significa afirmar que a maneira como cada lugar do mundo entende e ‘promove’ saúde não 
pode ser interpretada apenas sob os olhares de um momento isolado. Dessa maneira, tanto o 
pensamento biomédico sustentado muitas vezes por uma concepção patogênica quanto o 
pensamento social que defende a necessidade de se rediscutir como os elementos da/na 
sociedade estão articulados à saúde e/ou à ‘doença’ do sujeito, possuem na história as 
prerrogativas necessárias para construírem e defenderem seus ideais e propósitos. 
Como indicado no início dessa apresentação, todo esse movimento de apresentação dos 
parâmetros históricos a respeito dos conceitos de saúde e doença está associado ao 
desenvolvimento dessa tese. Afinal, o que é deficiência física? Como os olhares biomédico e 
social contribuíram – ou prejudicaram – para uma compreensão da saúde da pessoa com 
impedimentos físicos? O que sustenta esses olhares para que a compreensão do sujeito com 
impedimentos físicos fique fragmentada, segmentada e assim reduzida? 
Estas e outras indagações colaboraram para que se pudesse buscar na experiência desse 
sujeito uma maneira de compreendê-la sem que para isso fosse necessário reduzi-la a um 
conjunto de denominações, predicados e conceitos pré-determinados. Essa preocupação se faz 
necessária, pois essa maneira de compreender o sujeito está relacionada com a forma de torna-
lo hipossuficiente no campo da promoção de sua saúde, fato que irá ser problematizado mais 
adiante. 
Sendo assim, para compreender a experiência do sujeito com impedimentos físicos da 
maneira, como está se propondo, foi necessário tomar caminhos específicos para desenvolver 
essa compreensão: Arendt (2005) e a singularidade do sujeito no contexto da pluralidade 
humana; Morin (2010) apresentando a complexidade como um dos caminhos para costurar o 
conhecimento ‘mutilado’ pelas ciências ao longo do tempo; Bauman (1999) e sua crítica ao 
“moderno” horror à ambivalência; e, Mafessoli (1998, p.12) e a procura pelo ser humano na 
“topografia da incerteza e do imprevisível, da desordem e da efervescência, do trágico e do não-
racional” tiveram papel fundamental na construção desses caminhos. Optou-se também por 
adotar outro eixo teórico para dar suporte a esta discussão em que se incluíram leituras acerca 
do corpo e da corporeidade. Le Breton (2012) pela compreensão dos valores sociais 
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representados pelo/no corpo e Merleau-Ponty (2011) pela fenomenologia da existência, que a 
priori é corporal, foram alguns dos referenciais centrais para essa discussão. Por fim, Goffman 
(1988) e suas leituras acerca do estigma que envolve a experiência da pessoa com impedimentos 
físicos. 
Um dos pressupostos para a escolha desse referencial também esteve justificada pela 
escassez de trabalhos que discutem a experiência da pessoa com impedimentos físicos. Uma 
revisão de literatura (Anexo III) foi realizada sobre a temática tanto no âmbito nacional quanto 
internacional e pode-se dizer que poucos trabalhos procuraram fazer uma leitura qualitativa da 
experiência dessa pessoa. A maioria dos trabalhos fez uso de metodologias quantitativas com 
enfoque nas relações causais e deterministas acerca dos fatores que influenciam a saúde desse 
sujeito. 
Dando prosseguimento, após a apresentação dos objetivos desse estudo será mostrado 
com mais detalhes a construção do problema de pesquisa que movimentou o desenvolvimento 
dessa tese. Logo após, será apresentado a proposta metodológica adotada para a compreensão 
da experiência da pessoa com impedimentos físicos. Nos capítulos finais, serão apresentados 
os eixos teóricos que deram suporte para a interpretação do estudo de caso e para o 
desenvolvimento das discussões implicadas nessa investigação. 
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2. PROBLEMA DE PEQUISA 
 
 Desde minha primeira graduação, a de Educação Física, me deparei com o que poderia 
ser considerado um embate entre as áreas das Ciências Biológicas e as Ciências Humanas e 
Sociais. Por um lado, frequentei disciplinas em que a saúde do corpo podia ser medida, 
quantificada e aprimorada segundo parâmetros objetivos e calculáveis. Em outras disciplinas, 
pude observar que o ser humano não é apenas um dado biológico, mas carrega consigo as 
representações da cultura onde participa, das significações construídas nas e pelas relações 
sociais e de sua subjetividade alicerçada em todos estes planos.  
 Neste momento, me deparei com a obra de Daolio (1995) que traz, entre outras questões, 
uma leitura social e cultural do corpo, cujas impressões e marcas corporais podem ser 
compreendidas pela relação do sujeito com o contexto mediada pelos valores culturais. Tal obra 
teve um valor ímpar para minha carreira pois encontrei nela alguns dos parâmetros com os quais 
mais me identifiquei e que fizeram parte de minha formação posterior. 
 Mais adiante e próximo ao ingresso ao doutorado, tive a oportunidade de participar de 
um grupo de pesquisa em que as discussões acerca das representações da saúde e da doença 
eram discutidas sob a ótica das ciências sociais e humanas – principalmente pela antropologia 
e sociologia. O grupo teve uma importância significativa para meu amadurecimento acadêmico 
pois tive a oportunidade de conhecer e debater diversos enfoques sobre a constituição do 
processo de construção da saúde e do adoecimento; já não mais de maneira tão dicotômica pelo 
binômio saúde/doença como havia presenciado em minha trajetória acadêmica até o doutorado 
mas sob a compreensão de que ao longo da trajetória do sujeito existem elementos, tanto 
internos quanto externos a ele, que transitam desde a felicidade na doença até a tristeza na 
saúde; conferindo a saúde e a ‘doença’ como um complexo fenômeno na trama do existir 
humano. 
 Na trajetória de minha formação no doutorado, frequentei disciplinas em que minha 
compreensão sobre os fenômenos de saúde e doença pôde ser ainda mais ampliada e 
aprofundada. Leituras de obras como Canguilhem (2011) e Scliar (2005) fornecendo os 
subsídios sobre as influências vinculadas às maneiras de compreender e tratar a doença, e 
Laplantine (1986) apresentando as lógicas que residem sobre os modelos etiológicos de 
classificação das doenças e sobre os sentidos e significados atribuídos a doença durante a 
história se mostraram fundamentais para esse aprofundamento. 
18 
 
 
 
 Como indicado, ao longo de todas estas vivências pude ampliar minha compreensão 
sobre a leitura do corpo, da saúde e da doença. Entretanto, as críticas ao modelo biomédico, que 
centrava seu modelo de cuidado na doença e por sua vez na sua reparação, faziam sentido para 
mim até certo ponto, pois a partir de um determinado momento me intrigavam e me 
incomodavam. Incomodavam-me pelo fato de que muito dessas discussões polarizava e 
colaborava para uma visão parcial e reduzida do sujeito e do processo de construção de sua 
saúde e ‘doença’. Esta inquietação está diretamente relacionada ao problema desta pesquisa e a 
proposta deste trabalho. 
 Para discorrer sobre esse problema, recorro a três modelos de classificação e/ou 
tratamento da deficiência, que servem de pano de fundo para elucidar o problema e que 
embasam a construção da hipótese do presente estudo. São eles: International Classification of 
Impairments, Disabilities and Handicaps (WHO, 1980), International Classification of 
Functionality, Disability and Health (WHO, 2001) e o Modelo Social da Deficiência 
(SANTOS, 2008; GESSER et al., 2012; BAMPI et al., 2010, DINIZ et al., 2009). 
 Em 1980, a Organização Mundial da Saúde apresenta a International Classification of 
Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH) que traduzido para o português pode ser 
entendido como Classificação Internacional de Deficiências, Incapacidades e Desvantagens 
(CIDID). Esta classificação apresenta uma proposta baseada em uma concepção biomédica da 
deficiência, cuja finalidade remete à construção de um protocolo diagnóstico para intervenção 
do cuidado. Segundo o modelo CIDID a doença gera deficiência que por sua vez gera 
incapacidade e assim gera desvantagens para o sujeito (FARIAS, BUCHALLA, 2005). Fica 
claro neste modelo uma leitura de unicausalidade a respeito do que torna o sujeito deficiente e 
das consequências de seus impedimentos para sua vida. Não consideramos, necessariamente, a 
deficiência física como doença, mas o pensamento de Araújo (2002) nos ajuda a compreender 
este tipo de concepção. Segundo a autora, ao longo dos anos surgiram diversos conceitos para 
a causalidade das doenças e no sentido de simplificar este assunto foram admitidos modelos 
unicausais sem considerar a complexidade existente na inter-relação entre causa e efeito. “Por 
outro lado, em geral se omite a participação social como fator causal importante, julgado por 
alguns como decorrente das forças políticas e econômicas” (ARAÚJO, 2002, p. 86). 
 Outro modelo e que surge em contrapartida ao modelo CIDID é o modelo social da 
deficiência. Segundo Bampi et al. (2010) o modelo social da deficiência surgiu nos anos de 
1960 no Reino Unido e causou reviravolta nos modelos tradicionais ao retirar do sujeito a 
origem da desigualdade e devolvê-la à sociedade. A primeira geração de teóricos do modelo 
19 
 
 
 
social se pautava no materialismo histórico e denunciava como o capitalismo funcionava como 
um sistema de opressão social (DINIZ et al., 2009). Nesse modelo, a deficiência não é fruto das 
lesões corporais, mas sim das desigualdades impostas pela sociedade às pessoas com 
impedimentos. Nessa perspectiva a lesão é um fenômeno biológico e a deficiência é um 
fenômeno sociológico (BAMPI et al., 2010). Dessa forma, entende-se que um sujeito pode ter 
uma lesão, mas não vivenciar a experiência da deficiência (PICCOLO, MENDES, 2013). 
 Segundo Diniz et al., (2009), o modelo social teve ao menos duas implicações: fragilizar 
o entendimento de que os efeitos curativos e corretivos oferecidos pela biomedicina seriam a 
única alternativa para se produzir o bem-estar das pessoas com impedimentos; abrir 
possibilidades analíticas e interpretativas sobre o significado de habitar um corpo com 
impedimentos. A tese central do modelo social deslocou o tema da deficiência dos espaços 
privados para a vida pública. 
 Apesar das inúmeras contribuições do modelo social a diversos segmentos na área da 
saúde, educação e políticas públicas, em especial por impulsionar a deficiência sob o campo de 
compreensão próprio das Ciências Sociais e Humanas, este modelo recebeu críticas 
especialmente de especialistas ligadas ao movimento feminista da época. Ao deslocar o foco 
em demasia para a leitura da deficiência sob o enfoque de uma unicausalidade social, as 
feministas alertaram para a importância dos cuidados médicos especialmente para as limitações 
mais severas das pessoas com impedimentos. Outra crítica é que não era apenas o corpo com 
impedimentos que era oprimido. Era necessário incorporar nesta visão a questão de gênero, 
raça, orientação sexual e idade (SANTOS, 2008). 
 Em 2001, a Organização Mundial de Saúde apresenta a International Classification of 
Functionality, Disability and Health, que pode ser compreendida como Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). A CIF propõe uma abordagem 
para a saúde do indivíduo ou para os processos de seus impedimentos por meio do modelo 
biopsicossocial que incorpora elementos da saúde tanto em níveis físicos como sociais 
(FERREIRA et al., 2004). Este modelo de classificação vem substituir a Classificação 
Internacional de Deficiências, Incapacidades e Desvantagens (CIDID) que acabava, na maior 
parte das vezes, patologizando a deficiência. Sendo assim, a CIF se baseia na junção dos 
modelos biomédico e social a partir de uma abordagem biopsicossocial (SAMPAIO, LUZ, 
2009).  
 A partir da apresentação destes modelos, pode-se perceber um cenário um tanto quanto 
dualista: por um lado há uma gama de estudos apresentando e demonstrando o uso da CIF - 
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Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (FERREIRA et al., 2004; 
RIBEIRO, 2011; FARIAS, BUCHALLA, 2005) e por outro estudos demonstrando as 
contribuições que o modelo social trouxe para uma leitura mais abrangente da concepção de 
deficiência e sobre como estas concepções convergem para alguns desdobramentos (SANTOS, 
2008; GESSER et al., 2012; BAMPI et al., 2010, DINIZ et al., 2009). 
Entretanto, estas propostas incidem em uma discussão extremamente relevante e que 
tem consequências diretas para o campo de formação em saúde. Como superar a cisão do olhar 
biomédico do social? Ortega (2008) apresenta mais elementos para esta discussão. Ao realizar 
uma discussão entre as correntes teóricas do construtivismo e a fenomenologia, o autor afirma 
que ao conceber que o corpo apenas existe nas concepções e representações mentais ou 
subjetivas, o construtivismo social contribuiu para um “discurso recorrente que busca a rejeição 
e superação da condição humana, usando sempre o mesmo argumento da pobreza de nosso 
enraizamento corporal” (ORTEGA, 2008, p. 221).  
Nessa perspectiva do construtivismo social, o corpo só existe quando puder ser pensado, 
idealizado ou representado. Entretanto, tal forma de conceber o corpo e representar a 
corporeidade implica em questões epistemológicas que podem, inclusive, nos levar a negar sua 
materialidade por meio de uma posição ontológica-negativa. 
 
Segundo o pressuposto epistemológico dos construtivistas, não possuímos um 
acesso natural ao corpo, não podemos saber o que esse corpo realmente é, 
independente das práticas discursivas, que são historicamente relativas. Trata-
se de uma posição agnóstica, pois recusa-se fazer afirmações verdadeiras e 
universais sobre o corpo, limitando-se a descrever como se fala dele em 
contextos determinados. [...] O pressuposto ontológico do construtivismo, por 
sua vez, se articula na forma de ontologia negativa, afirmando que o corpo e 
a materialidade não existem, são uma construção social, um efeito discursivo 
(ORTEGA, 2008, p. 196) 
 
Sob tais pressupostos construtivistas, Ortega (2008) alerta para o perigo de ignorar a 
experiência subjetiva do corpo, marcada ‘na carne e nos ossos’ já que para o construtivismo 
social a história do corpo é a história de suas representações e discursos, apenas. Atrelado às 
concepções construtivistas, situa-se o pensamento de Michel Foucault cuja concepção de corpo 
é encarada como uma construção simbólica sendo representada sob o enfoque do poder e do 
controle. 
Segundo Foucault (1987) o corpo é produto da disciplina – e assim pelas relações de 
poder – que o fabrica. “Ao corpo que se manipula, se modela, se treina, que obedece, responde, 
se torna hábil ou cujas forças se multiplicam” (FOUCAULT, 1987, 117). O autor complementa: 
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Esses métodos que permitem o controle minucioso das operações do corpo, 
que realizam a sujeição constante de suas forças e lhes impõem uma relação 
de docilidade-utilidade, são o que podemos chamar as “disciplinas” 
(FOUCAULT, 1987, p. 118). 
 
Não se trata de negar o pensamento de Foucault quanto às implicações dos processos de 
controle e de poder representados pelo disciplinamento dos corpos, nem de tornar obsoleto que 
a maneira de compreender, sentir e lidar com o corpo perpassa pela dimensão da representação 
e da significação. Torna-se necessário, contudo, apresentar os riscos para as concepções radicais 
que negam a materialidade corporal e que pode levar, entre outras questões, para a negação de 
tantas outras dimensões da experiência do sujeito, já que “o corpo ocupa o lugar central no 
mundo experienciado como ‘centro de visão, centro de ação, centro de interesse’” (ORTEGA, 
2008, p. 224). Isso é possível uma vez que “o corpo é um processo vivo, não confinado aos seus 
limites físicos, mas aberto para o mundo”1. 
Desta forma, tanto os modelos apoiados na perspectiva biomédica quanto o modelo 
social podem levar a um olhar fragmentado da pessoa com impedimentos físicos quando 
levados a proporções radicais. Ao olhar apenas para a lesão do sujeito e das decorrências desta 
aos demais campos da vida do mesmo, corre-se o risco de desresponsabilizar o sujeito para o 
seu engajamento na promoção de sua saúde. Ao se transferir estritamente para a sociedade a 
culpabilização das barreiras geradoras das experiências com seus impedimentos, assume-se o 
risco de não reconhecer o sujeito e assim lhe retirar parte de sua capacidade de agência, 
promovendo também sua hipossuficiência2. 
Tal compreensão fragmentada do sujeito implica em uma não integralidade do cuidado, 
produzindo no sujeito prejuízos em sua autonomia e na promoção de sua saúde. Apoiado em 
Fernandez (2011), na produção da hipossuficiência do sujeito, conforme irá ser explorado mais 
adiante. A superação desta dicotomia pode considerar compreender o indivíduo e o cuidado não 
apenas pelas perspectivas biológica e social, mas sim em uma dimensão que repousa na 
confluência destas mesmas.  
                                                          
1 Ibid, p. 224. 
2 Hipossuficiência é um conceito adaptado por Fernandez (2011) ao campo da saúde que representa um processo 
pelo qual o sujeito é desresponsabilizado e/ou afastado das premissas que o levam a seu adoecimento ou a 
construção de sua saúde, repercutindo na redução e expropriação de sua capacidade de agência frente ao processo 
de promoção de sua saúde. 
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Para tanto, o presente estudo situa-se em zonas de entendimento próprias das Ciências 
Sociais e Humanas e faz uso de um fio condutor para tecer as compreensões de um sujeito em 
sua maior integralidade possível. Este fio é a corporeidade e se justifica tendo em vista as 
particularidades ocupadas pelo/no/do corpo na experiência de ser uma pessoa com 
impedimentos físicos adquiridos. 
Sendo assim, a integralidade do cuidado e promoção em saúde estão diretamente 
relacionadas à concepção que se tem deste sujeito, seja por uma tendência mais integral ou por 
outra mais fragmentada. Após a apresentação dos objetivos do presente estudo, serão 
apresentados os percursos metodológicos para o desenvolvimento de tais objetivos. 
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3. OBJETIVOS 
 
3.1 Objetivo Geral 
 
Problematizar visões correntes sobre o processo saúde-doença-cuidado de pessoas com 
impedimentos físicos a partir da experiência de um sujeito com tais impedimentos. 
 
3.2 Objetivos Específicos 
 
 Realizar uma discussão crítica sobre os processos de promoção da saúde do sujeito com 
impedimentos físicos. 
 
 Apresentar direcionamentos metodológicos para a leitura da experiência do sujeito no 
campo da promoção da saúde. 
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4. MÉTODO 
 
 O êxito em uma pesquisa está associado a uma série de questões que interferem, direta 
e/ou indiretamente, em seu desenvolvimento. Neste sentido, a construção do método de uma 
pesquisa não se restringe, apenas, à coleta e à análise dos dados. Alguns autores que são 
referência na área de pesquisa (ANDRADE, 2003; MARCONI, LAKATOS, 1996; 
SEVERINO, 2000) defendem alguns procedimentos sistemáticos que, basicamente, envolvem 
a escolha por um tema, um levantamento de dados sobre o assunto escolhido, a construção por 
um problema de pesquisa, que reflete na criação de hipóteses e objetivos, assim como na seleção 
de técnicas de coleta e análise dos dados. 
Inicialmente, a construção de um problema de pesquisa, por si só, implica em cuidados 
que envolvem desde aspectos procedimentais quanto éticos. Nesse desenvolvimento, o 
problema de pesquisa suscita os modos para ‘solucioná-lo’ ou mesmo de investiga-lo e 
compreendê-lo. Para que isso ocorra, a escolha do referencial teórico tende a refletir 
diretamente na qualidade da análise da pesquisa. 
De uma maneira geral, todos estes elementos fizeram parte das diretrizes para a 
construção do método empregado no presente estudo. Enquanto metodologia, este estudo se 
caracteriza como sendo de natureza qualitativa, em que, segundo Minayo (2013a, p. 21), faz-se 
uso do “universo dos significados, dos motivos, das aspirações, das crenças, dos valores e das 
atitudes” dos sujeitos envolvidos. 
 
4.1 Procedimentos  
 Cumprindo com os procedimentos formais e éticos que envolvem a pesquisa com seres 
humanos no Brasil, o presente estudo foi elaborado e desenvolvido segundo as diretrizes da 
resolução 466/2012 (BRASIL, 2012), que apresenta as normas regulamentadoras de pesquisas 
desta natureza. Antes que qualquer intervenção em campo fosse cumprida, esse estudo foi 
submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Unicamp – campus Campinas, sendo aprovado 
sob o CAAE 30338714.6.0000.5404.  
 Após a aprovação pelo referido Comitê, deu-se início ao processo de aproximação com 
o campo segundo as características e propósitos desse trabalho. Tendo em vista que o eixo 
central desse estudo compreende o campo da promoção da saúde, buscou-se alguma instituição 
que desenvolvesse atividades nesse sentido. Dessa forma, o esporte e a atividade física 
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representam uma linha de trabalho que estão diretamente associados à área da promoção da 
saúde, inclusive para pessoas com impedimentos.  
 Sendo assim, após a explicação da presente pesquisa para o coordenador de um projeto 
que trabalha com a prática esportiva para pessoas com diferentes impedimentos, este, por sua 
vez, manifestou interesse em participar mediante o preenchimento e da assinatura do Termo de 
consentimento de Consentimento Institucional (Anexo I). Tendo em vista que ele trabalhava 
com seus alunos há mais de cinco anos e assim tinham uma relação mais estreita com os 
mesmos, foi pedido ao coordenador que indicasse um de seus alunos para que o pesquisador 
pudesse se apresentar assim como a proposta de estudo.  
Alguns critérios foram utilizados para a definição do sujeito da presente pesquisa, tais 
como: ser uma pessoa que adquiriu algum tipo de impedimento físico permanente ou de longo 
prazo para locomover-se e que após seu acidente/lesão buscou a prática de atividades 
físicas/esportes; ter condições de realizar entrevistas tendo em vista que algumas pessoas, além 
de ter um impedimento físico de locomoção, apresentam outras limitações como, por exemplo, 
dificuldade para falar; outro critério para realização das entrevistas foi que seria mais 
apropriado que estas ocorressem na residência do participante indicado para que o mesmo se 
sentisse mais confortável e à vontade para uma interação com o pesquisador. 
Depois da escolha, nesses termos, de um participante foi feito contato telefônico 
agendando um encontro presencial para a apresentação e explicação da pesquisa. Após a 
explicação dos propósitos gerais e de todos os critérios éticos envolvidos na pesquisa com seres 
humanos, foi indicado que as entrevistas seriam gravadas e posteriormente transcritas para 
finalidade de facilitar a análise dos dados. A aceitação pelo participante foi formalizada pela 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo II).  
Logo após a aceitação do participante, deu-se início a primeira entrevista que durou 
cerca de uma hora. Foi explicado ao participante que após uma análise prévia do material, outras 
entrevistas poderiam ser solicitadas para fins de esclarecimento, complementação e/ou 
aprofundamentos de questões consideradas importantes para o desenvolvimento da pesquisa. 
Sendo assim, dois novos encontros foram agendados com o participante mediante a percepção, 
pelo pesquisador, de tais necessidades. A duração desses encontros foi próxima do primeiro, ou 
seja, com as entrevistas tendo como duração cerca de uma hora. Entretanto, a duração média 
dos encontros foi de duas horas, tendo em vista os momentos de conversa além das gravações. 
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4.2 Trilhando caminhos para a compreensão da experiência do sujeito 
 Para que a experiência do sujeito fosse compreendida em profundidade, o presente 
estudo optou por realizar um estudo de caso (4.2.1) fazendo uso da técnica de história de vida 
(4.2.2) para captar múltiplos aspectos que correspondem à compreensão dessa experiência 
(4.2.3) do sujeito com impedimentos físicos adquiridos.  
 
4.2.1 O Estudo de Caso 
 Segundo Yin (2010), o estudo de caso é utilizado para compreender fenômenos 
individuais, grupais, organizacionais, sociais, políticos, entre outros, contribuindo para a 
compreensão da complexidade que envolve estes fenômenos. “Em resumo, o método do estudo 
de caso permite que os investigadores retenham características holísticas e significativas dos 
eventos da vida real – como os ciclos individuais da vida (...)” (YIN, 2010, p. 24). 
 O caso do que se trata o presente estudo é da experiência de um sujeito com 
impedimentos físicos adquiridos e que, após seu acidente, procurou a prática esportiva como 
um meio para a promoção à sua saúde assim como um mecanismo de socialização, como será 
visto com mais detalhes na sessão de apresentação do caso e na discussão. Apesar de ao longo 
de praticamente toda a história humana ter havido pessoas com impedimentos físicos, a 
investigação acadêmica do fenômeno da deficiência física é recente, sendo que relatos sobre a 
experiência da pessoa com tais impedimentos são ainda mais escassos na literatura. 
 Para Yin (2010): 
 
O estudo de caso é preferido no exame dos eventos contemporâneos, mas 
quando os comportamentos relevantes não podem ser manipulados. O estudo 
de caso conta com muitas das mesmas técnicas que a pesquisa histórica, mas 
adiciona duas fontes de evidência geralmente não incluídas no repertório do 
historiador: observação direta dos eventos estudados e entrevistas das pessoas 
envolvidas nos eventos (YIN, 2010, p. 32). 
 
 Essa característica é importante para este estudo, pois a experiência do sujeito com 
impedimentos físicos adquiridos é um fenômeno social complexo, que implica em uma trama 
social cujas condições de vida pós-trauma podem ser distintas em alguns aspectos das condições 
antes do acidente, especialmente no que se refere à rede de influências dos espaços sociais.  
 Caberia indicar a razão da escolha de um caso único nesta pesquisa ao invés da 
realização de um estudo de caso múltiplo. Yin (2010) destaca a importância de considerar as 
questões e proposições para ajudar na identificação das informações relevantes. Tais 
proposições devem estar alinhadas ao problema e a proposta da pesquisa. 
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 Sendo assim, a unidade de análise dessa pesquisa concentra-se na experiência do sujeito 
com impedimentos físicos adquiridos. Por entender que por mais que a experiência carregue 
consigo aspectos comuns e/ou compartilhados pela vida social, compreende-se que tal 
experiência é construída, também, por aquilo que confere singularidade na existência da pessoa. 
Por esse motivo, não nos cabe compreender a experiência para compará-la, mas sim de 
identificarmos o que a torna singular, imprevisível (ARENDT, 2005), ambivalente (BAUMAN, 
1999), complexa (MORIN, 2010), e desta forma, uma expressão da pluralidade humana. 
 Segundo Yin (2010), os métodos de pesquisa podem apresentar três finalidades de uma 
maneira geral: podem ser exploratórios, descritivos ou explanatórios. Questões que envolvem 
“o que”, “quantos” ou “quanto” geralmente estão associados a estudos exploratórios e 
descritivos e questões que envolvem “como” e “por que” estão associados, majoritariamente, a 
estudos explanatórios. Sendo assim, estudos explanatórios estão mais associados a estudos de 
caso pois estas questões “como” e “por que” “lidam com os vínculos operacionais que 
necessitam ser traçados ao longo do tempo, mais do que meras frequências ou incidências” 
(YIN, 2010, p. 30). 
 Neste sentido, o estudo de caso é uma investigação empírica que investiga um fenômeno 
contemporâneo em profundidade em seu contexto real, especialmente quando os limites entre 
o fenômeno e o contexto não são claramente evidentes. Nessa investigação existem muito mais 
variáveis de interesse do que pontos de dados já que conta com muitas fontes de evidências 
sendo que os resultados se beneficiam de proposições teóricas anteriores para orientar a coleta 
e a análise dos dados (YIN, 2010). 
 Esta definição supracitada sobre estudo de caso está alinhada com a técnica de coleta de 
dados utilizada nesse estudo, uma vez que por meio da entrevista de história de vida há uma 
abertura constante para novos direcionamentos a partir dos dados apresentados durante a 
entrevista.  
 
4.2.2 História de vida 
A “História de Vida” é uma técnica que permite uma análise qualitativa das trajetórias 
de vida narradas por seus protagonistas, que visa valorizar e agregar ao fato ou fenômeno o 
conjunto de elementos que lhes dão complexidade, completude e legitimidade próprias 
(RUBIO, 2001). Ela busca nos silêncios, nos “não ditos”, nos esquecimentos definitivos ou 
reprimidos (POLLAK, 1989), nas descontinuidades, nos gestos e idiossincrasias (MEIHY; 
HOLANDA, 2007), nos afetos, nos valores e ideologias (BOSI, 1994), às quais o sujeito recorre 
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para construir e dar significado a sua lembrança, a matéria prima para o trabalho interpretativo 
por parte do pesquisador. 
Apoiado nos pressupostos de Pollak (1992), a memória não é apenas um fenômeno 
individual. Pela memória particular, pode-se identificar e compreender a sua constituição 
coletiva também. Segundo Bosi (2003): “há, portanto, uma memória coletiva produzida no 
interior de uma classe, mas com poder de difusão, que se alimenta de imagens, sentimento, 
ideias e valores que dão identidade aquela classe” (p. 18). Apesar de se considerar e valorizar 
a compreensão da memória coletiva, a presente investigação não tem como intuito fazer uso 
desse entendimento já que para isso, outros aspectos referentes às unidades de análise far-se-
iam necessários.  
O sujeito que vivencia a experiência, traz no corpo uma memória construída pelas 
relações institucionais que estabeleceu testemunhando e significando situações de uma história 
social. Essa história compreende valor documental de potencial ressignificador da compreensão 
acerca de determinado momento ou fato. 
Essas relações estabelecidas são complexas. Inserido, sempre, em um contexto já dado, 
o sujeito torna-se, também, parte interventora do processo histórico, ao mesmo tempo em que 
é influenciado pelo ambiente, estabelecendo assim uma reciprocidade que é indissociável. Hall 
(2006) ilustra esta relação observando que: 
 
A identidade (...) preenche o espaço entre o mundo “interior” e “exterior” – 
entre o mundo pessoal e o mundo público. O fato de que projetamos a “nós 
próprios” nessas identidades culturais, ao mesmo tempo em que 
internalizamos seus significados e valores, tornando-os “parte de nós”, 
contribui para alinhar nossos sentimentos subjetivos com lugares objetivos 
que ocupamos no mundo social e cultural. A identidade, então, costura (ou 
para usar uma metáfora médica “sutura”) o sujeito a estrutura. Estabiliza tanto 
os sujeitos quanto os mundos culturais que eles habitam (HALL, 2006, p. 11). 
 
 
Queiroz (1988) defende o potencial interpretativo da oralidade com base na seguinte 
justificativa: como prática discursiva que foi, e ainda é, a oralidade é o principal meio de cultivo 
e disseminação do conhecimento, bem como o principal mecanismo de elaboração do 
conhecimento científico. Seja um fato ocorrido há muito tempo atrás ou uma experiência 
cotidiana, há em sua narrativa todo um empenho interpretativo de significação de palavras e 
um teor emotivo atribuído a cada situação, que contribuem com a análise. Característica 
singular a qual documentos manuscritos, tidos oficiais, muitas vezes não conseguem considerar 
(RUBIO, 2001). 
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Durante o relato do participante, procurou-se embasar, em momentos oportunos, como 
ele compreende os impedimentos físicos que adquiriu. Assim, a partir desta compreensão 
investigou-se os valores, as concepções e as crenças que este sujeito atribuiu à sua condição e 
quais destas valências fizeram parte de sua trajetória, influenciando assim na maneira como 
concebe seus impedimentos. Outro direcionamento foi dado com a finalidade de investigar o 
papel que o esporte apresentou no processo de tratamento e na vida dessa pessoa. Após a 
gravação das entrevistas em áudio e vídeo, estas passaram por um processo de transcriação já 
que, segundo Meihy e Holanda (2007), não se pode confidencializar plenamente a relação entre 
a palavra falada com a palavra escrita. É necessário recriar a história do participante de modo a 
descrever todas as alterações demonstradas pelo entrevistado (impostação da voz, silabação, 
etc) assim como ilustrar a entrevista nos momentos em que a gravação não está ativada. 
 
4.2.3 A captação da experiência 
 Quando René Descartes propôs um método para a busca do conhecimento que fosse tão 
seguro e ‘indubitável’, este se apoiou em princípios da matemática com ênfase na inteligência 
racional (ARANHA, MARTINS, 2009). Para analisar um fenômeno era preciso separar as 
partes para conhecê-las em detalhes. 
Entretanto, apesar da matemática trazer em seu cerne as ‘certezas’ e a evidência de suas 
razões, Descartes (2001) se espantou com sua ineficiência já que mesmo pelo fato dessa área 
do conhecimento ter apresentado fundamentos tão sólidos e firmes, “nada de mais elevado” (p. 
11) foi construído sobre eles. Assim, Descartes realiza, em sua introspecção3, uma leitura crítica 
sobre como o conhecimento se produzia em sua época e sobre as fragilidades dessa produção 
em cada uma das áreas que analisou. 
Ao desenvolver e se aprofundar em um contínuo processo de questionamento sobre a 
verdade de tudo – incluindo seus sentidos, sentimentos e sobre suas crenças a respeito do que 
considera ser verdadeiro –, Descartes concluiu: enquanto duvidava, existia seguramente a 
atividade de duvidar. Se havia a atividade de duvidar, deveria ter um sujeito, um eu pensante. 
Logo, “Cogito, ergo sum – Penso, logo existo” (SANTI, 1998). 
A partir desses indicativos, Descartes (2001, p. 23) propõe as etapas de seu método para 
se chegar ao ‘verdadeiro’ conhecimento, conduzidas, evidentemente, por uma estrutura lógica 
e racional: 
                                                          
3 Para mais, ver a Primeira Parte do Discurso do Método que trata sobre o posicionamento de Descartes frente as 
‘ciências’ da época. 
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O primeiro era de nunca aceitar coisa alguma como verdadeira sem que se 
conhecesse evidentemente como tal; ou seja, evitar cuidadosamente a 
precipitação e a prevenção, e não incluir em seus juízos nada além daquilo que 
se apresentasse tão clara e distintamente a meu espírito, que eu não tivesse 
nenhuma ocasião de pô-lo em dúvida. 
O segundo, dividir cada uma das dificuldades que examinasse em tantas 
parcelas quantas fosse possível e necessário para melhor resolvê-las. 
O terceiro, conduzir por ordem meus pensamentos, começando pelos objetos 
mais simples e mais fáceis de conhecer, para subir pouco a pouco, como por 
degraus, até o conhecimento dos mais compostos; e supondo certa ordem 
mesmo entre aqueles que não se precedem naturalmente uns aos outros. 
E, o último, fazer em tudo enumerações tão completas, e revisões tão gerais, 
que eu tivesse certeza de nada omitir (DESCARTES, 2001, p. 23). 
 
 
 Diversos foram os efeitos deste modelo para praticamente todas as esferas da vida 
humana. Quem produzia para si passou a produzir para os outros. Se as veias e artérias eram os 
cipós das árvores (LE BRETON, 2012), agora passaram a ser o canal que leva o substrato vital 
para o funcionamento dos órgãos do corpo. Se a doença era um castigo moral e a cura se dava 
mediante a intervenção de um xamã (SCLIAR, 2005), agora as bactérias passaram a ser 
combatidas pela penicilina. As universidades medievais que preparavam seus alunos para o 
exercício da medicina, do direito e da religião, cedem espaço para a universidade moderna, 
onde Humboldt introduz um novo elemento na Universidade de Berlim: a pesquisa (FARR, 
2012). 
 Passados alguns séculos, a ciência cresceu e se ‘multiplicou’, abrangendo até as ciências 
humanas. Nos séculos XIX e XX, alguns campos do conhecimento que pareciam abstratos 
demais para serem considerados como campo de conhecimento científico, como o caso da 
Psicologia, pareciam não ter espaço no crescente mundo do concreto, do visível, do palpável e 
do mensurável. Neste exemplo, para ser considerada como ‘área científica’, a introspecção teve 
de ser compreendida por Wundt sob a influência dos métodos das Ciências Naturais (FARR, 
2012). 
 Na esfera social, o ‘fato social’ já não se dava sob a exclusividade da vontade divina, 
mas sim sob a ótica racional de Durkheim em que a coerção social apresentava significativa 
influência na maneira de todas as sociedades construírem suas regras e verdades, dependente 
e/ou independente da vontade do indivíduo. A ‘ação social’, dotada de razões e significados, já 
não era vista exclusivamente pela política de expansão imperialista, mas sim por Weber como 
objeto de investigação científica (COSTA, 2005). 
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 Ainda que de maneira sucinta, os fatos apresentados até o momento ilustram algumas 
influências sobre como o sujeito fora compreendido em um passado recente, cujos 
conhecimentos desenvolvidos pela ciência – ou ciências – influenciaram de várias formas essa 
compreensão. Em tempos contemporâneos, o conhecimento ‘verdadeiro’ é representado pelo 
conhecimento científico. Para ser verdade, tem que ser comprovado cientificamente, ou seja, 
mensurável de maneira concreta. 
O risco para o patamar que esse tipo de crença pode levar é o que Chauí (2003) chama 
de cientificismo. Segundo a autora, o cientificismo é a crença infundada de que a ciência pode 
e deve conhecer tudo. Já o ideal científico deposita na razão como capacidade para conhecer a 
realidade, mesmo que esta, afinal, tenha que ser inteiramente construída pela própria atividade 
racional (CHAUÍ, 2003). 
Com todas essas influências da ciência ‘moderna’, a experiência humana foi sendo 
reduzida a alguns olhares que a tornaram não a ‘verdade absoluta’, mas apenas mais um olhar 
fragmentado. Evidentemente que as ciências naturais e exatas tiveram e tem um importante 
papel na compreensão da experiência humana, sendo que negar essa importante influência seria 
corromper com o esforço depositado nessa tese. 
Entretanto, a experiência que se busca nesse empenho é de outra natureza, que pela 
percepção do pesquisador, carece no saber dos tempos pós-modernos. Este saber que se busca 
parece estar bem ilustrado nos ideais de Maffesoli (1998): 
 
Um saber que saiba, por mais paradoxal que isso possa parecer, estabelecer a 
topografia da incerteza e do imprevisível, da desordem e da efervescência, do 
trágico e do não-racional. Coisas incontroláveis, imprevisíveis, mas não 
menos humanas. Coisas que em graus diversos, atravessam as histórias 
individuais e coletivas. Coisas, portanto, que constituem a via crucis do ato de 
conhecimento (MAFFESOLI, 1998, p. 12-13). 
 
 
 Assim, acredita-se que a experiência humana precisa ser compreendida naquilo que a 
torna humana e não simplesmente como objeto da humanidade, o que implica considerar a 
dúvida, o paradoxo e a complexidade. Entretanto, no mundo “ordeiro” contemporâneo parece 
não haver espaço para a o paradoxo, a incerteza e a ambivalência. Segundo Bauman (1999), 
vivemos em um contexto que separa, segrega, classifica no sentido de dar ao mundo uma 
estrutura capaz de manipular as probabilidades. Nas palavras do autor: 
 
Um mundo ordeiro é um mundo no qual “a gente sabe como ir adiante” (ou o 
que vem a dar no mesmo, um mundo no qual sabemos como descobrir – com 
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toda certeza – de que modo prosseguir), um mundo no qual sabemos como 
calcular a probabilidade de um evento e como aumentar e diminuir tal 
probabilidade; um mundo no qual as ligações entre certas situações e a 
eficiência de certas situações permanecem no geral constantes, de forma que 
podemos nos basear em sucessos passados como guia para outros futuros. Por 
causa de nossa capacidade de aprender/memorizar, temos um profundo 
interesse em manter a ordem no mundo. A ambivalência confunde o cálculo 
dos eventos e a relevância dos padrões de ação memorizados (BAUMAN, 
1999, p. 10). 
 
Conforme aponta Morin (2010), a complexidade é concebida como inimiga da ordem e 
da clareza, cabendo a ela a vinculação com a obscuridade. Entretanto, o autor coloca que esta 
obscuridade está vinculada a incompletude do conhecimento que por um processo de redução, 
mutila o conhecimento tornando sua compreensão, simplificadora. 
 
Num sentido, o pensamento complexo tenta dar conta daquilo que os tipos de 
pensamento mutilante se desfaz, excluindo o que eu chamo de simplificadores 
e por isso ele luta, não contra a incompletude, mas contra a mutilação. Por 
exemplo, se tentamos pensar no fato de que somos seres ao mesmo tempo 
físico, biológicos, sociais, culturais, psíquicos e espirituais, é evidente que a 
complexidade é aquilo que tenta conceber a articulação, a identidade, a 
diferença de todos esses aspectos, enquanto que o pensamento simplificante 
separa esses diferentes aspectos, ou unifica-os por uma redução mutilante. 
Portanto, nesse sentido, é evidente que a ambição da complexidade é prestar 
contas das articulações despedaçadas pelos cortes entre disciplinas, entre 
categorias cognitivas e entre tipos de conhecimento. De fato, a aspiração à 
complexidade tende para o conhecimento multidimensional (MORIN, 2010, 
p. 176-177). 
 
 
Trata-se, contudo, de considerar que o ser e o não-ser – que não cabem ao mesmo tempo 
na lógica aristotélica – cabem e tornam o indivíduo, sujeito humano. Mas para tanto, torna-se 
necessário não se desvencilhar dos modelos tradicionais de produção do conhecimento, mas 
sim de desapegar-se dele para abrir espaço para uma ‘nova’ compreensão, que não é nova, mas 
apenas não foi valorizada em sua devida proporção. Assim: 
 
 É estando desapegado em relação aos diversos ideais impositivos e 
universais, é estando enraizado no ordinário, que o conhecimento responde 
melhor a sua vocação: a libido sciendi (MAFFESOLI, 1998, p. 14). 
 
 Complementando esses pressupostos, apoia-se em Arendt (2005) para definir que a 
experiência que se busca não tem no paradoxo, na ambivalência e na imprevisibilidade o seu 
fim. Pelo contrário, é isto que traz a possibilidade do novo, ou do novo início. “É da natureza 
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do início que se comece algo novo, algo que não pode ser previsto a partir de coisa alguma que 
tenha ocorrido antes” (ARENDT, 2005, p. 190). 
  
O novo sempre acontece à revelia da esmagadora força das leis estatísticas e 
de sua probabilidade que, para fins práticos e cotidianos, equivale à certeza; 
assim, o novo sempre surge sob o disfarce do milagre. O fato de que o homem 
é capaz de agir significa que se pode esperar dele o inesperado, que ele é capaz 
de realizar o infinitamente improvável. (ARENDT, 2005, P. 191). 
 
A essência da discussão é próxima de quando Goldman (2003) questionou maneiras de 
lançar o olhar para questões que atravessam a estrutura do saber científico tradicional e 
necessitam de um redimensionamento sobre a epistemologia do conhecimento produzido.  
Quando Goldman (2003) ouviu os “tambores dos mortos”, o seu problema consistiu em 
como trazer esta experiência para os “tambores dos vivos” diante de uma ciência que, como 
dito anteriormente, não abre espaço para os ‘mortos’ (dúvidas, incertezas, ambivalência, 
imprevisibilidade), mas apenas para os ‘vivos’ (certezas, previsibilidade, controle, ordem). 
 Para tanto, a experiência buscada nesse estudo, com toda sua contradição, ambivalência, 
imprevisibilidade, ou mesmo por sua coerência e ‘certezas’, pode ser captada por um ‘método’ 
ou ‘técnica’ que a ciência ‘moderna’ pouco valorizou: pela descrição da experiência em sua 
mais profunda, original e incomparável forma de existir: da maneira como existe. Sem dúvida 
que os métodos de investigação contribuíram significativamente para a captação e 
aprofundamento de uma leitura da experiência. Entretanto, ao mesmo tempo em que cada 
técnica de investigação apresenta suas contribuições, traz consigo as lacunas de seu olhar. Sob 
essa lacuna da captação da experiência que se ressalta a importância de sua descrição de forma 
mais próxima a como se apresenta. Para a descrição dessa experiência, este estudo recorre a 
Maffesoli (1998) e suas considerações sobre o tema. 
 A princípio, Maffesoli (1998) apresenta um pressuposto fundamental para a descrição 
da experiência em que a incompletude da descrição se faz necessária. Uma incompletude não 
por ser menos importante, mas por não se colocar sob uma posição completa da ‘verdade’ do 
fenômeno, conferindo assim um princípio dinâmico para descrição do mesmo. 
 
Pode-se crer que assim será possível realizar uma nova harmonia que encontra 
seu fundamento na vida e, para além das diversas fragmentações, na potência 
do todo. É a isso que se pode chamar “raciovitalismo”. Isto é, aquilo que 
introduz a um pensamento acariciante, que pouco se importa com a ilusão da 
verdade, que não propõe um sentido definitivo das coisas e das pessoas, mas 
que se empenha sempre em manter-se a caminho (MAFFESOLI, 1998, p. 
113). 
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Por esse posicionamento sempre “a caminho”, Maffesoli (1998) integra na concepção 
da descrição os elementos estáticos e dinâmicos do fenômeno a partir do que chama de 
“enraizamento dinâmico”, que conforme indicou-se anteriormente, tornou-se tarefa difícil para 
a concepção ‘moderna’. 
 
A empiria ordena que se saiba aliar, ao mesmo tempo, o estático e o dinâmico, 
aquilo que é constante e aquilo que é movente. Falei, a esse respeito, de um 
“enraizamento dinâmico”. Com efeito, no sentido mais próximo à sua 
etimologia, o concreto (cum-crescere) é aquilo que “cresce com”, isto é, 
aquilo que se desenvolve de maneira global, integrando os elementos do dado 
social e natural, os quais a modernidade, num zelo de eficácia, havia separado, 
distinguido, fracionado à vontade (MAFFESOLI, 1998, p. 114). 
 
 Complementando seu posicionamento, Maffesoli (1998) retrata a necessidade de 
superação das racionalidades dominantes que presumem, atestam e preveem o que deve ser 
considerado e descrito. É uma racionalidade do sensível que o autor defende como caminho 
para se chegar às coisas mesmas, onde muitas vezes podem ser encontradas entre o ‘certo’ e o 
‘errado’, entre o concreto e subjetivo, entre o corpo e a alma, ou seja, no lado ‘oculto’ da vida 
onde a razão científica procurou negar ou omitir sob a base de um discurso avançado e 
revolucionário.  
 
Eis tudo a que induz o pressuposto empírico que acabo de mencionar: não 
mais pensar a vida social tal como ela deveria ser, ou tal como se gostaria que 
ela fosse, mas, sim (voltaremos frequentemente a isso), tal como ela é. Trata-
se de uma verdadeira revolução em nossas maneiras de pensar. Com efeito, a 
sensibilidade teórica dominante, e isso sem fazer qualquer distinção entre 
tendências, é indubitavelmente, a prática da suspeição. Desse ponto de vista, 
não há ciência senão do oculto. Todo o resto é da ordem das pré-noções, dos 
preconceitos, da ideologia, coisas que, na melhor das hipóteses, são 
consideradas como sendo da ordem do sintoma e, na pior, como entraves à 
marcha régia do progresso da razão. É bem contra isso que convém propor um 
conhecimento e, por que não dizer, uma sabedoria de vida que repouse sobre 
a consideração do sensível, da aparência, daquilo que convida a ser visto, de 
certo modo, um pensamento da forma (MAFFESOLI, 1998, p. 114-115). 
 
 A ideia não é fazer da ciência um caminho obsoleto que não possa servir como trilho 
para se chegar a uma determinada compreensão da realidade. Trata-se, contudo, de desconstruir 
algumas das bases do pensamento científico para que dessa forma seja possível potencializar 
seus alcances e cada vez mais não correr o risco de cair nas armadilhas que ela mesma – a 
ciência – produziu. 
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4.3 Análise dos Dados 
4.3.1 Elementos Norteadores para Compreensão da Experiência do Sujeito 
Em termos epistemológicos, o processo de interpretação e compreensão do material 
coletado no presente estudo assume algumas posições sob as quais se alicerçam o 
posicionamento para o desenvolvimento da interpretação dos dados coletados.  A princípio, 
esse posicionamento tem na fenomenologia sociológica de Alfred Schutz as bases que formam 
as diretrizes para o desenvolvimento de tal processo. 
Segundo Schutz (1979), a compreensão da realidade social pode ser desenvolvida sob 
algumas dimensões. Em um primeiro plano, a atitude natural pressupõe o mundo da 
cotidianidade tal como é vivenciado pelas pessoas (MINAYO, 2013b). 
 
“O mundo da vida cotidiana” significará o mundo intersubjetivo que existia 
muito antes do nosso nascimento, vivenciado e interpretado por outros, nossos 
predecessores, como um mundo organizado. Ele agora se dá à nossa 
experiência e interpretação (SCHUTZ, 1979, p. 72). 
 
  
O ‘perigo’ que o conhecimento produziu está na sua própria produção. O quanto o 
incremento da tecnologia metodológica produziu ferramentas que distanciaram sua 
compreensão do fenômeno ao mesmo tempo em que o conhecia em profundidade. Esse ‘perigo’ 
escapa aos olhos da atitude natural. 
 
A “atitude natural” não conhece esses problemas. Para ela, o mundo é, desde 
o início, não o mundo privado do indivíduo, mas um mundo intersubjetivo, 
comum a todos nós, na qual não temos um interesse teórico, mas um interesse 
eminentemente prático. O mundo da vida cotidiana é a cena e também o objeto 
de nossas ações e interações (SCHUTZ, 1979, p. 73). 
Sobre o método científico para interpretar a “atitude natural”, Schutz (1979) coloca que 
o “mundo da vida cotidiana” implica em uma situação biográfica determinada que posiciona o 
sujeito em todos os momentos de sua vida. Esta situação denota um ambiente que extrapola a 
dimensão física e compreende tanto os aspectos sociais e culturais, quanto os morais e 
ideológicos. 
 
Todo momento da vida de um homem é a situação biográfica determinada em 
que ele se encontra, isto é, o ambiente físico e sociocultural conforme definido 
por ele, dentro do qual ele tem a sua posição, não apenas posição em termos 
de espaço físico e tempo exterior, ou de seu status e papel dentro do sistema 
social, mas também sua posição moral e ideológica (SCHUTZ, 1979, p. 73). 
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 Contudo, a compreensão da realidade social para Schutz (1979) implica no que Minayo 
(2013b) chamou de epistemologia que investiga esse mundo vivido. Sob esta perspectiva, 
Schutz (1979) coloca que não se tem uma compreensão clara e distinta sobre a estrutura da zona 
das coisas tidas como pressupostos e que estão em conexão com o problema prático ou teórico 
que se ocupa em determinado momento. 
 
Todo nosso possível questionamento do desconhecido só pode surgir dentro 
desse tal mundo de coisas supostamente já conhecidas, e pressupõe sua 
existência. Ou, usando os termos de Dewey, é da situação indeterminada que 
parte toda investigação possível, com o objetivo de transformá-la numa 
situação determinada (SCHUTZ, 1979, p. 110). 
 
 A proposta de Schutz para compreender a experiência do sujeito alinha-se com os 
princípios que se busca nessa tese para produzir o conhecimento. Em outras palavras, valoriza-
se o indeterminado, as ‘incoerências’, o retorno às coisas mesmas tal qual como são produzidas 
por quem as produz, procurando se desvencilhar do olhar que observa as bases ‘científicas’ que 
não permitem que o real seja visto. 
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5. REFERENCIAL TEÓRICO 
 
5.1 Promoção da Saúde e Hipossuficiência do Sujeito 
 A integralidade em saúde constitui um dos alicerces centrais da proposta do Sistema 
Único de Saúde (SUS). O conceito de integralidade é concebido e integrado a vários campos 
da saúde, desde as políticas públicas pela compreensão de integralidade como direito à saúde 
até, como aponta Mattos (2004), como característica da boa medicina e como modo de 
organizar as práticas de cuidado em saúde. 
 Segundo Costa (2004, p. 9): 
 
A medicina sustenta sua legitimidade social na capacidade de responder ao 
sofrimento humano em decorrência das doenças. Por isso, desenvolveu um 
conjunto de conhecimentos e técnicas voltados ao reconhecimento de sinais e 
sintomas associados à doença, que resultam em sofrimento e, da mesma 
forma, um conjunto de conhecimentos sobre as formas de enfrentamento de 
tais doenças.  
 
Entretanto Pinheiro (INTEGRALIDADE..., 2015) defende que a resposta ao sofrimento 
do sujeito não deve ser reduzida, exclusivamente, ao seu sistema biológico pois tal redução 
associa-se à produção dos silenciamentos. Desta forma, remontaríamos às concepções de René 
Leriche em que Saúde seria “a vida no silêncio dos órgãos” e a ideia de que “doença é aquilo 
que perturba os homens no exercício normal de sua vida e em suas ocupações e, sobretudo, 
aquilo que os faz sofrer” (CANGUILHEM, 2011, p. 53). Para Pinheiro (INTEGRALIDADE..., 
2015), a integralidade associada à boa medicina deve situar-se nas ações dos médicos além das 
demandas explícitas e procurar fornecer construir o cuidado para outras necessidades do 
cidadão no que se refere à sua saúde, como a prevenção tentando não expandir o consumo de 
bens e serviços de saúde, nem dirigir a regulação de seus corpos. 
Apesar das indiscutíveis contribuições do saber biomédico, as representações dos 
cuidados da medicina supracitados correm alguns riscos. Primeiramente, deduzir o 
conhecimento biomédico como ‘único e verdadeiro’ é um forte indicativo para cairmos no 
cientificismo e não no ideal da ciência. Este patamar de ‘verdade’ que a ciência representa 
atualmente é visto por Paul Feyerabend como um risco para o desenvolvimento do pensamento 
crítico. “Aprofundem a investigação e vocês notarão que a ciência tornou-se tão opressiva 
quanto as ideologias, contra quem um dia combateu” (FEYERABEND, 2009, p. 3). 
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Esse patamar que a ciência adquiriu atualmente conflui para alguns tipos de 
racionalidades que, segundo Santos (2006), tende a expressar consequências na maneira de não 
observar o sujeito nas sociedades ocidentais. Dessa maneira, Santos (2006) realiza uma 
profunda reflexão epistemológica sobre as racionalidades que produzem a não-existência do 
sujeito. 
Os pontos de partida que fundamentam as diretrizes para esta reflexão são três. 
Primeiramente, aloca-se o argumento de que a compreensão do mundo excede em muito a 
compreensão ocidental. Aliado a esta perspectiva, tal compreensão do mundo que cria e 
legitima o poder social está associada às concepções do tempo e da temporalidade. Por fim, a 
racionalidade ocidental tende, por um lado, a contrair o presente fazendo dele um instante 
fugidio, entrincheirado entre o passado e o futuro; e por outro, expandir o futuro, intensificando 
o confronto entre as expectativas futuras e as experiências presentes. A proposta de criar o 
espaço-tempo necessário para conhecer a inesgotável experiência social pauta-se em uma 
trajetória inversa: expandir o presente e contrair o futuro (SANTOS, 2006). 
A racionalidade que tornara o conhecimento hegemônico – seja ele filosófico ou 
científico – no Ocidente nos últimos duzentos anos é denominada por Santos (2006) como razão 
indolente. Esta razão é representada sob quatro formas: pela razão impotente 
(determinismo/realismo), pela razão arrogante (livre arbítrio/construtivismo), pela razão 
metonímica (a parte tomada pelo todo) e pela razão proléptica (o domínio do futuro sob forma 
de planeamento da história e do domínio da natureza). 
Por fazer uma relação mais direta com o ponto de vista a que nos referimos na presente 
discussão, traremos as reflexões referentes à razão metonímica que segundo o autor, 
fundamenta-se pela ideia de totalidade sob a forma de ordem e que governa tanto o 
comportamento do todo como o de cada uma de suas partes. Segundo Santos (2006, p. 782): 
 
A forma mais acabada de totalidade para a razão metonímica é a dicotomia, 
porque combina, do modo mais elegante, a simetria com a hierarquia. A 
simetria entre as partes é sempre uma relação horizontal que oculta uma 
relação vertical. Isto é assim porque, ao contrário do que é proclamado pela 
razão metonímica, o todo é menos e não mais do que o conjunto das partes. 
Na verdade, o todo é uma das partes transformada em termo de referência para 
as demais. É por isso que todas as dicotomias sufragadas pela razão 
metonímica contêm uma hierarquia: cultura científica/cultura literária; 
conhecimento científico/conhecimento tradicional; homem/mulher; 
cultura/natureza; civilizado/primitivo; capital/trabalho; branco/negro; 
Norte/Sul; Ocidente/Oriente; e assim por diante. 
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Tal razão metonímica produz uma consequência central para discussão a que se propõe 
nesse estudo: “para a razão metonímica nenhuma das partes pode ser pensada fora da relação 
com a totalidade. O Norte não é inteligível fora da relação com o Sul, tal como o conhecimento 
tradicional não é inteligível sem a relação com conhecimento científico [...]” (SANTOS, 2006, 
p. 783). Desta forma, o autor afirma que a compreensão do mundo que a razão metonímica 
promove não é apenas parcial, mas intensamente seletiva. 
Esta lógica converge para a leitura dicotômica do sujeito pois é a mesma lógica que 
sustenta a representação de ciência predominante atualmente e assim, é a mesma lógica que não 
consegue compreender o sujeito em carne, osso e tradição. Santos (2006) indaga: o que é que 
existe na medicina tradicional que escapa da dicotomia medicina moderna/medicina 
tradicional? É possível ver o que é subalterno sem olhar para a relação de subalternidade? 
Apoiados nessas indagações, é possível questionar: o que é que existe na biomedicina 
que escapa da dicotomia modelo biomédico/modelo social? O que sobra do estigma além do 
processo de estigmatização? O que tem o sujeito além de uma leitura corpo/mente? Este sujeito 
existe? É o que buscamos. 
Todas essas concepções derivam deste sistema de produção do conhecimento ou que 
Santos (2006) chama de monocultura e rigor do saber. A questão é que tal sistema produz 
consequências. Segundo o autor, a monocultura e o rigor do saber representam uma 
racionalidade de produção da não-existência do sujeito pois torna desqualificado, invisível e 
descartável todo tipo de existência contrário à sua lógica (SANTOS, 2006). Desta forma, as 
consequências podem levar ou potencializar a condição de hipossuficiência do sujeito. 
Segundo Fernandez (2011): 
 
Acreditamos poder pensar sobre essa fixação de identidades como uma 
etiologia e uma expressão, entre outras, da noção de hipossuficiência do 
sujeito. Tratar-se-ia, nesse caso, de uma identificação daquele sujeito sem 
consciência, sem letramento ou conhecimento, incapaz de tomar decisões ou 
fazer escolhas, egoístico ou privatista, entre outras possíveis, e de todas elas 
decorrentes do que se atribui como característica essencial e permanente do 
outro. Tal fixação, e fazendo uso de uma metáfora, não apenas mede um 
sujeito a régua daquele que mede – ignorando a multiplicidade das réguas, 
inclusive aquela do sujeito medido –, mas o faz de forma definitiva – 
desconsiderando qualquer possibilidade de extensão ou contração ao longo do 
tempo e da experiência desse mesmo sujeito (FERNANDEZ, 2011, p. 30). 
 
Conforme apontou Fernandez (2011), ignorar a multiplicidade de réguas, inclusive da 
régua do sujeito medido, contribui para um olhar fragmentado do mesmo. Por sua vez, a 
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fragmentação do olhar sobre o sujeito está diretamente associada à maneira como sua promoção 
em saúde ocorre ou mesmo como este sujeito se torna hipossuficiente. 
Por outro lado, situam-se ações e medidas para promoção em saúde que se privilegia a 
autonomia do sujeito. Nestes discursos, o empowerment ou empoderamento do sujeito tem 
assumido primazia no cerne da promoção da saúde. No tópico a seguir procurou-se dimensionar 
o conceito de empowerment para que este seja compreendido, de fato, como instrumento de 
promoção em saúde e não como ferramenta para impulsionar a hipossuficiência do sujeito. 
 
5.2 Promoção da Saúde e Fortalecimento Psicossocial 
Há uma discussão e preocupação na literatura a respeito do uso do conceito 
empowerment em programas de promoção da saúde. Uma destas preocupações se deve ao fato 
da compreensão equivocada deste conceito principalmente devido à complexidade implícita em 
sua concepção.  
Segundo Carvalho (2004a), a complexidade para o entendimento do conceito 
empowerment está associada ao fato deste possuir raízes em vários campos de conhecimento. 
No exercício da tradução do empowerment para os idiomas português e espanhol, este tem se 
assumido como sinônimo de “empoderamento”, “apoderamento” e “emancipación”. O termo 
“empoderamento” não existe na língua portuguesa e já o termo “apoderamento” é sinônimo de 
dar posse, “apossar-se”, “conquistar”. Já as definições relacionadas ao verbo “emancipar” 
significam “tornar livre, independente” (CARVALHO, 2004a). 
Ainda que o termo empowerment possa assumir múltiplos sentidos, Carvalho (2004a) 
aponta a necessidade de compreensão deste conceito a partir de respostas frente a questões 
aplicadas a este, como: O que está por trás desta categoria? Qual teoria sobre poder este conceito 
se apoia? Processos de empowerment devem se direcionar para mudanças individuais ou 
coletivas? Qual a relação entre empowerment e a comunidade? A partir destas e outras questões, 
este autor reflete sobre duas concepções distintas sobre a categoria empowerment no ideário da 
promoção da saúde – a concepção psicológica e a comunitária.  
Segundo Carvalho (2004a, 2004b), o empowerment psicológico pode ser definido como 
o sentimento de maior controle sobre a própria vida que sujeitos venham a apresentar por meio 
do pertencimento a diferentes grupos. Sob esta concepção deriva a formulação de estratégias 
que visam à promoção deste sujeito com o intuito de fortalecer sua autoestima, sua capacidade 
de adaptação ao meio e o desenvolvimento de mecanismos de autoajuda e solidariedade. A 
figura do indivíduo sob o enfoque psicológico do empowerment reflete uma pessoa comedida, 
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independente, autoconfiante e que seja capaz de influenciar o seu meio e atuar de acordo com 
os princípios de justiça e equilíbrio (RIGGER apud CARVALHO, 2004b). 
O empowerment comunitário trabalha com a noção de poder como um recurso, material 
e não-material, distribuído de maneira desigual na sociedade. Desta maneira, esta estratégia 
defende uma postura ativa frente às determinações macro e microssociais de desigualdade 
social, atuando assim como um processo de redistribuição do poder nas esferas pessoais, 
intersubjetivas e políticas. O empowerment comunitário suscita a elaboração de estratégias que 
visem à promoção de indivíduos e coletivos para que possam definir, analisar e atuar sobre seus 
próprios problemas e sobre sua própria realidade (CARVALHO, 2004a, 2004b). 
As racionalidades segundo as quais nos referimos no capítulo anterior tendem a produzir 
a não-existência do sujeito ou reconhece-lo sob forma hipo e subsuficiente. Ainda que possa 
ser um processo a longo prazo, o empowerment tende a constituir-se como ferramenta capaz de 
munir este sujeito com potentes subsídios na luta para sua emancipação, representada, entre 
outras formas, pela interlocução dos saberes e valores constituintes em sua vida e já não sob 
uma única forma de promover saúde. 
Por outro lado, esta discussão suscita cuidados para que o empowerment, seja ele 
psicológico ou comunitário, não seja utilizado da mesma forma como a monocultura do saber 
já que o risco transcorre do livre arbítrio para o determinismo controlador, trazendo consigo 
tantas quantas condições para a produção de hipossuficiência do sujeito. Nesta direção, 
Fernandez (2011) discute a hipossuficiência do sujeito sob o prisma do determinismo e do livre 
arbítrio. 
 
Certamente, determinismo e livre arbítrio seria um exemplo dessas dicotomias 
e o debate em torno disso pode ser tido como indolente se considera a primazia 
de um destes termos, definido como um todo de referência, sobre o outro, a 
parte subjugada. Não é essa, entretanto, a forma como tomamos a relação entre 
esses termos ao longo desta tese. O próprio uso do termo “determinismo” já 
indica, segundo nos parece, uma posição de hierarquia que o termo 
“determinação”, que utilizamos, não parece apresentar. Da mesma forma, o 
termo “livre arbítrio” pode expressar uma posição hierárquica como 
autodeterminação ou autocausalidade, diferente da noção de “autonomia” 
construída na relação com o outro [...] (FERNANDEZ, 2011, p. 33). 
 
 Apoiado nos pressupostos de Fernandez (2011), podemos questionar se os interesses de 
empoderar o sujeito não estaria apoiado em uma racionalidade de poder determinista e de 
controle sobre as ações do sujeito em buscar a promoção de sua saúde. Se este argumento for 
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válido, poderíamos cair no avesso da autonomia para a promoção da saúde e contribuir para 
cada vez mais uma condição de hipossuficiência do sujeito. 
 Essas e outras questões associadas à hipossuficiência do sujeito podem nascer de leituras 
dicotômicas e parciais sobre o mesmo. Várias podem ser as formas de construir, ou melhor, de 
se aproximar de compreensões de natureza mais integrais sobre o sujeito. Como mencionamos 
anteriormente, a maneira de se aproximar desta compreensão para a pessoa com impedimentos 
físicos será realizada por meio do corpo e da corporeidade. 
 
5.3 Psicologia Positiva e Salutogênese: Mudanças de Paradigmas para o Desenvolvimento 
da Promoção da Saúde 
Desde o surgimento da Psicologia, grande parte das abordagens direcionou seu 
entendimento para o que havia de patológico no ser humano, diagnosticando e tratando de 
pessoas que apresentavam quadros de psicopatologias. Contudo, o foco na doença ou mesmo 
nos determinantes causadores dos estados de adoecimento humano não foi restrito ao campo da 
Psicologia, mas circunscreve toda a trajetória dos modelos de tratamento para os estados 
‘anormais’ do sujeito. 
Segundo Antonovsky (1996), o paradigma patogênico concebe o estado de saúde da 
pessoa a partir de uma leitura dicotômica – saudável/doente. Neste modelo, o foco está na 
doença e a perspectiva para a promoção da saúde se fundamenta para evitar a doença (prevenção 
primária), tratar ou reparar a incapacidade (prevenção secundária) ou mesmo diminuir os efeitos 
causados pela doença (prevenção terciária) (CARRONDO, 2006). 
De fato, os tratamentos apresentados e desenvolvidos há tempos contribuíram para o 
reequilíbrio de muitos pacientes, o que não desmerece em nada outras abordagens e 
procedimentos de tratar a doença. Contudo, Seligman e Csikszentmihalyi (2000) estabelecem 
os princípios para o desenvolvimento de uma nova linha dentro da psicologia – a Psicologia 
Positiva –, que defende a necessidade de se enfatizar e promover aquilo que se apresenta como 
positivo na natureza do homem e, propõe, a partir deste pressuposto, um ‘novo’ olhar para a 
compreensão do ser humano. 
 Neste estudo, Seligman e Csikszentmihalyi (2000) afirmam que o objetivo da Psicologia 
Positiva é iniciar uma mudança de foco no campo da Psicologia, que parte da preocupação de 
apenas reparar o que há de errado na vida para um olhar voltado, também, a uma construção de 
qualidades de natureza positiva. 
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 Nesta ordem, o campo da Psicologia Positiva quanto ao nível de subjetividade, diz 
respeito ao valor subjetivo das experiências vividas por um sujeito: bem-estar, contentamento 
e satisfação (em relação ao passado); esperança e otimismo (para o futuro); e fluxo e felicidade 
(no presente). Quanto ao nível individual, este por sua vez, refere-se aos traços positivos 
individuais: a capacidade e vocação para amar, coragem, habilidades interpessoais, 
sensibilidade estética, perseverança, perdão, originalidade, mentalização para o futuro, 
espiritualidade, melhores talentos e sabedoria. Em relação ao nível grupal, este diz respeito às 
virtudes cívicas e institucionais que movem os indivíduos em direção à construção de uma 
civilização melhor: responsabilidade, altruísmo, civilidade, moderação, tolerância e trabalho 
ético (SELIGMAN; CSIKSZENTMIHALYI, 2000). 
 Especialmente em relação à felicidade, Seligman (2004) relata que há uma crença de 
que existem maneiras rápidas de se alcançar a felicidade ao invés de conquistar esse sentimento 
pelo exercício de forças e virtudes pessoais. Segundo o autor, “a emoção positiva desligada do 
exercício do caráter leva ao vazio, à inverdade, à depressão e, à medida que envelhecemos, à 
corrosão de toda a realização que buscamos até o último dia de vida” (p.22). Desta forma, 
Seligman (2004) defende que o sentimento positivo oriundo do exercício de forças e virtudes e 
não de soluções imediatas, é autêntico. 
 Os pressupostos da Psicologia Positiva apresentam proximidade com o paradigma 
salutogênico proposto por Antonovsky. Segundo Antonovsky (1996), na orientação 
salutogênica a saúde é compreendida de maneira multidimensional já que identificar a 
complexidade humana a partir de uma única face torna-se uma proposta reducionista. A 
proposta salutogênica procura compreender como o indivíduo pode ser ajudado para o 
desenvolvimento de sua saúde, realizar suas potencialidades e responder positivamente às 
exigências do meio, seja nos domínios físico e biológico quanto nas dimensões psicológicas e 
sociais (ANTONOVSKY, 1996; CARRONDO, 2006).  
 Desta maneira, a promoção da saúde não assume unicamente um caráter reparador da 
doença, mas está alinhado ao que Antonovsky (1996) conceituou de senso de coerência. Pensar 
a promoção da saúde por meio sentido de coerência, significa considerar a importância da 
compreensão dos estímulos tanto por uma origem interna quanto externa do sujeito 
(compreensão da realidade). A partir dessa compreensão, o sujeito pode apresentar uma maior 
capacidade para atribuir sentido às suas ações e comportamentos (produção de sentido) e 
preparar e organizar os recursos necessários para o incremento de sua saúde (manejo dos 
recursos de resistência). 
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 Em síntese, tanto a proposta da Psicologia Positiva quanto do paradigma da 
salutogênese, remontam a uma perspectiva que critica o enfoque patológico que fomentou e 
que fomenta os pressupostos da promoção da saúde atualmente. De fato, ao olharmos para a 
construção histórica da concepção de saúde, o paradigma patogênico trouxe importantes 
contribuições para o desenvolvimento dos modelos de promoção da saúde, especialmente 
quando incorporou a necessidade de um olhar racional científico para o tratamento da doença. 
 Contudo, o paradigma patogênico se mostra reducionista tanto pela maneira de perceber 
a saúde e a doença como pela condição restrita e passiva que coloca o sujeito frente ao 
engajamento no processo de promoção de sua saúde. Sob esta perspectiva, saúde e doença são 
processos distintos, dicotômicos e até antagônicos. E o sujeito não está ‘certificado’ para dar 
sentido a suas dores. 
 Desta maneira, os princípios da Psicologia Positiva e do paradigma salutogênico não 
negam a necessidade do olhar técnico sobre os agentes patogênicos, mas ampliam a 
compreensão sobre os processos de adoecimentos e de promoção da saúde ao defender que 
ambos são processos implícitos e implicados pela experiência multidimensional do sujeito. Na 
ampliação da saúde pela experiência do sujeito, maiores são as possibilidades de compreender 
as dimensões salutares da constituição de sua subjetividade e que estão alinhadas ao 
fortalecimento das demandas e recursos necessários para o enfretamento dos fatores associados 
aos processos de adoecimentos. 
 Desta forma, o sujeito já é não entendido, estritamente, pela doença que possui, mas sim 
pelas potencialidades e recursos que as ideologias dominantes insistiram em negar ao longo da 
história. Nesse olhar, saúde e doença já não são processos antagônicos, mas sim elementos que 
se constroem na e pela trama da experiência assumida pela pessoa; elementos, portanto, 
constituídos da mesma matéria: o ser. 
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5.4 Visões sobre o Corpo 
 
5.4.1 Perspectivas Históricas 
O fenômeno da deficiência física tem se mostrado, ao menos do ponto de vista 
acadêmico, como uma preocupação recente. Entretanto, por toda a trajetória da vida humana 
tivemos o sujeito com impedimentos corporais. 
 Ao longo da história, a relação do sujeito com seu corpo não se deu da mesma forma. 
As características sociais e culturais de cada época estiveram diretamente ligadas à maneira 
como o sujeito concebia seu corpo, pensava a respeito dele, sentia-o e assim, como o utilizava.  
 Neste sentido, a religião e o culto pela beauté du corps4 tiveram uma ação potencial para 
o relacionamento com e pelo corpo. Realizar uma breve retomada sobre alguns destes aspectos 
pode facilitar nossa compreensão sobre como a corporeidade tem se expressado atualmente. 
Esta compreensão tem uma relação direta com dimensões para entender o fenômeno da 
deficiência física já que este é um tipo de deficiência em que o corpo ocupa um lugar central. 
 
O Corpo Sagrado; o Corpo Profano 
Diversas culturas e religiões têm expressado a valorização que atribuem ao corpo 
mediante significados que por vezes são convergentes e por vezes divergem em alguns aspectos. 
Para se compreender a relação do corpo com o sagrado é necessário que se percorra alguns 
momentos da história contemporânea e busque compreender tal relação a partir desta 
simbologia nas religiões que muitas vezes, são milenares. Os apontamentos a respeito da 
relação supracitada serão apresentados a partir da ótica do Cristianismo, corrente religiosa 
predominante nas sociedades ocidentais atualmente. 
 Os Evangelhos e a tradição cristã têm Jesus Cristo como o messias, o filho de Deus que 
é capaz de salvar as almas aflitas e curar os corpos doentes (GÉLIS, 2008). O corpo de cristo 
está no centro da mensagem cristã. Por um lado, a materialidade da figura de Deus corporificada 
na figura humana de Jesus segundo sua imagem (CORBIN, 2009) e semelhança, carrega uma 
universalidade de sentidos segundo a história de Cristo. Por outro, a não purificação da alma 
está associada aos pecados do corpo. 
 As chagas do corpo de Jesus representam a mansidão, a resignação, o perdão, valores 
intensamente praticados nas religiões cristãs. “A fé e a devoção ao corpo de Cristo contribuíram 
                                                          
4 Beleza do corpo. 
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para elevar o corpo a uma alta dignidade [...]” (GÉLIS, 2008, p. 19). Existem também outros 
significados para corpo cristão quando este passa a ser considerado o caminho para o pecado. 
“Corpo depreciado do ser humano pecador, pois se houve incessantemente dizer que é pelo 
corpo que ele corre o risco de perder-se” (GÉLIS, 2008, p. 20). 
  
O Corpo em Exercício 
 Sob outro ponto de análise, o culto ao corpo ou seu uso pela prática de exercícios físicos 
também estiveram atrelados aos valores e concepções de cada sociedade e período. Desta 
forma, a história do movimento humano-corporal está inseparavelmente ligada à história da 
humanidade. Segundo Ramos (1982), ainda no período pré-histórico o movimento humano-
corporal já se apresentava de várias maneiras: caça, pesca, o ataque e a defesa de predadores 
garantiam a sobrevivência (caráter utilitário); lutas e preparação guerreira também 
circunscreviam o campo das atividades corporais para as batalhas (guerreira); o culto aos 
mortos e diversas manifestações mitológicas (rituais); as ações competitivas e as práticas 
recreativas compunham parte do repertório das atividades ligadas ao corpo desta época. 
 A Grécia Antiga, caracterizada por muitos especialistas como o berço das civilizações 
ocidentais, apresenta importância indiscutível no campo das discussões que envolvem não 
apenas o corpo e o movimento humano, mas também inúmeras outras relações, como as que se 
referem à saúde, à beleza, à estética, à cultura, à arte, à política, à religiosidade, à alma. O corpo 
forte, ágil e habilidoso estava diretamente associado a um corpo saudável, capaz de abrigar e 
auxiliar na purificação da alma e do espírito. 
 No início da civilização grega o movimento corporal humano detinha mais funções 
utilitárias e guerreiras sendo que posteriormente, tais funções se ampliaram, colocando a 
atividade física sob o prisma pedagógico, formativo e eugênico – geração de filhos saudáveis. 
Estas últimas funções foram mais observadas em Atenas e as primeiras, em Esparta. Para 
Sócrates, criador da Ciência Moral, a música e a simplicidade tornavam a alma sábia, a ginástica 
conferia saúde ao corpo. Platão afirmava que a educação deveria atribuir ao corpo e a alma toda 
a perfeição que lhe fossem possíveis. Aristóteles associava a beleza moral à prática de 
exercícios físicos (RAMOS, 1982). Complementando estas observações, Ortega (2008, p. 24) 
discorre sobre o papel da dietética no processo ascético grego e que reflete na organização da 
pólis. 
A dietética, parte fundamental da ascese greco-latina, está subordinada ao 
princípio geral da estética da existência, do cuidado de si, no qual o equilíbrio 
corporal é uma das condições principais da justa hierarquia da alma, um 
equilíbrio que se reflete no equilíbrio da pólis. [...] A dietética, prática refletida 
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de si e de seu corpo é componente fundamental da vida política; uma política 
que não é biopolítica e sim liberdade de ação. 
 
Desta forma, além da saúde estar ligada ao desenvolvimento da moral humana e da 
construção da pólis, a figura do homem saudável estava associada ao corpo forte, ágil e 
habilidoso. Como apontado, a civilização Grega possui uma forte influência no 
desenvolvimento das civilizações ocidentais não apenas ao campo da saúde, mas em outros, 
como a política e a democracia. Esta influência não é diferente em relação ao campo da saúde 
em que tal representação da saúde do homem pela figura do corpo saudável foi tratada ao longo 
da história sob diferentes formas, assumindo atualmente uma especificidade singular como 
aponta Ortega (2008) quando fala da bioascese: 
 
Enquanto nas asceses da Antiguidade, o self almejado pelas práticas de si 
representava frequentemente um desafio aos modos de existência prescritos, 
uma forma de resistência cultural, uma vontade de demarcação, de 
singularização, de alteridade, encontramos na maioria das práticas de 
bioascese uma vontade de uniformidade, de adaptação e de constituição de 
modos de existência conformistas e egoístas, visando a procura da saúde e do 
corpo perfeito (ORTEGA, 2008, p. 20). 
 
Deslocando esta representação para o universo das pessoas com algum impedimento 
físico, esta representação pode apresentar várias consequências. Uma delas é como o sujeito 
lida com esta representação sendo que muitas vezes se encontra em um corpo com várias 
limitações físicas. Lidar com a representação do corpo forte, ágil e habilidoso diante de toda 
uma construção da imagem corporal que está enraizada na história e por isso, na cultura e nos 
valores e práticas sociais, pode ser mais do que um esforço para mudanças de paradigmas, pode 
ser um enorme desafio. 
 A Idade Média foi marcada pelos sangrentos torneios, uma espécie de guerra reduzida 
em que dois grupos se enfrentavam durante todo o dia até que um deles se desse por vencido. 
Ramos (1982) divide os Torneios em duas etapas: 1) Torneios Primitivos – inicialmente esta 
atividade teve caráter extremamente violento sendo que ao término de cada evento, somavam-
se muitos mortos, feridos e prisioneiros. À noite, banquete, música e baile; 2) Torneios 
Modernos – diante de tanta violência, os torneios passaram a sofrer algumas modificações 
tornando-os menos destruidores. Passaram a utilizar armas sem ponta, haviam golpes que eram 
proibidos e o uso de armaduras fora instituído. Participavam destas atividades os trabalhadores 
braçais e rurais, ou seja, pessoas que compunham a maioria da população da época e o clero 
não tomava parte, portanto.  
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 Na Europa dos séculos XVI, XVII e XVIII, o vigor corporal continuava associado ao 
símbolo do poder. A representação de um grande personagem carregava em suas características 
a figura do vigor físico, da resistência e das habilidades corporais. Entretanto, com o passar do 
tempo outras mudanças ocorrem face à diminuição das atividades físicas violentas, inclusive 
no campo da punição. Foucault (1987) descreve que no final do século XVIII e início do século 
XIX as punições públicas, que por sinal se apresentavam de maneira violenta e aterrorizadora, 
vão se transformando para uma punição velada já que “a certeza de ser punido é que deve 
desviar o homem do crime e não mais o abominável teatro” (p. 13). No campo do movimento 
humano, esta tendência mais refinada das ações humanas se apresenta, por exemplo, pela 
relação entre os movimentos corporais e os movimentos do universo, especialmente para 
explicar sua dinâmica e seus efeitos (VIGARELLO, 2008). 
 O balé equestre representa a atenção dada a complexidade e ao refinamento dos 
movimentos oriundos também da multiplicação dos investimentos pedagógicos. O balé humano 
(ou dança da corte) apresenta correspondências entre microcosmos e macrocosmos em que 
representa a busca pelo princípio ordenado do mundo associada à reprodução incansável de 
uma corte estrita e metricamente disposta em torno do rei, assim como os planetas em torno da 
Terra (VIGARELLO, 2008). 
 Na Idade Média e na Renascença, a figura do vigor físico e do corpo habilidoso continua 
sendo reforçada estando, neste caso, atrelada à questão do poder. A construção da rede de 
significados e valorizações sobre o corpo é simbolizada por um corpo habilidoso, ágil e capaz 
de atuar com o máximo de refinamento e precisão em seus movimentos. 
 Concomitante com estas observações, em tempos contemporâneos não se pode deixar 
de apontar as nuances e características que a cultura do movimento humano apresenta. Os Jogos 
Olímpicos e as Paralimpíadas da Era Moderna representam o nível máximo do desempenho 
humano. Neste momento, o corpo – com ou sem deficiência – representa as capacidades, 
habilidades e potencialidades de excelência que o ser humano pode alcançar. Torna-se 
importante destacar que as características que os exercícios corporais apresentam em cada 
época estão diretamente ligadas aos valores históricos, culturais e sociais do contexto onde são 
realizados.  
Desta maneira, os jogos paralímpicos podem representar mais do que os impedimentos 
de seus praticantes e os colocam em um patamar de ‘igualdade’ no esporte e em suas vidas, já 
que os esportistas representam o quanto o corpo com impedimentos pode ter mais 
potencialidades do que as sombras do imaginário social atestam. Estas potencialidades tendem 
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a repercutir no empoderamento de sujeitos em condições similares e assim atuar como uma 
potente ferramenta frente às barreiras visíveis e invisíveis. 
 
O Corpo “Anormal” 
Associada à representação do corpo forte, habilidoso e saudável situavam as 
representações da beleza do corpo em muitos sentidos durante a história. Na Grécia Antiga, le 
beau du corps estava relacionado à saúde da alma, no cristianismo, o corpo de Jesus 
representava a materialidade dos desígnios de Deus, no esporte o corpo simbolizava as 
habilidades máximas alcançadas pelo sujeito. Mas enquanto ao corpo que tinha se paralisado 
em alguma dimensão? Ou ao nariz daquele que parece ter crescido além do ‘normal’? Ou 
aqueles que nasceram de maneira que não podem, corporalmente, se separar mais? Afinal, qual 
fora o destino dos corpos ‘anormais’? 
 Na Europa do século XIX, diversos foram os ‘espetáculos’ que exibiam crianças e 
adultos com impedimentos físicos, muitos deles organizados pelos próprios pais. De “homem-
elefante” à “meninos-fenômeno” (duas crianças com mesmo corpo), as praças públicas e os 
circos representavam o cenário onde estas pessoas eram exibidas. Deformidades, enfermidades, 
mutilações se tornavam as primeiras formas da indústria moderna da diversão de massa 
(COURTINE, 2008). 
 Tais ‘anomalias’ corporais eram equiparadas a verdadeiras monstruosidades cujas 
deformidades físicas outorgavam a condição de monstro uma vez o ‘corpo-monstro’ é um dado 
físico-material e não uma suposição abstrata. Outra questão é que segundo Courtine (2008), o 
“homem-elefante”, a “mulher-camelo”, a criança sem braços, o “negro-branco” deixam de ser 
vistos segundo seu sexo, sua idade, sua enfermidade ou sua etnia, ficando assim confundidos 
nas suas “monstruosidades”. 
 No mundo contemporâneo, os “homens-monstro” passaram a ser protegidos pela lei, 
mas não do olhar humano. Desta forma, as experiências das pessoas com impedimentos físicos 
em diversos contextos têm sido marcadas, em grande parte, por situações constrangedoras, de 
estigma (MARTINS, BARSAGLINI, 2011; SILVA, 2006ab; COELHO et al., 2014; LEÃO, 
SILVA, 2012), preconceito (LEAL et al., 2013; SILVA, 2006b), estereótipo (PEREZ, 2012), 
práticas discriminatórias (MARTINS, 2013) e até sob a ação da violência (CAVALCANTI, 
MINAYO, 2009; FRANÇA, PAGLIUCA et al., 2010). 
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Tais vivências denotam o processo de estigmatização pelo qual o sujeito-corpo5 com 
impedimentos físicos perpassa nas sociedades ditas modernas. Investigar este processo pode 
fornecer mais subsídios sobre os aspectos que incidem na relação do sujeito com impedimentos 
físicos com seu corpo e assim, com o mundo em que participa. 
 
5.4.2 Corpo, Estigma e Deficiência Física 
Segundo Goffman (1988), as sociedades, por meio de seus valores sociais instituídos ao 
longo da história, estabelecem maneiras de classificar e caracterizar as pessoas e suas 
qualidades. Entretanto, esta classificação nem sempre é imperceptível ao sujeito e muitas vezes, 
pode não corresponder à sua realidade. Sendo assim, o estigma recebe uma valorização negativa 
e aversiva à sociedade, a qual cria uma identidade deteriorada por uma ação social (MELO, 
2005). 
Goffman (1988) afirma que na Antiguidade os gregos criaram o termo estigma para 
designarem a sinais corporais segundo os quais representavam alguma coisa de extraordinário 
ou mau sobre o status moral de quem os apresentava. Na era cristã, o termo estigma recebia 
dois níveis de metáforas:  
 
o primeiro deles referia-se a sinais corporais de graça divina que tomavam a 
forma de flores em erupção sobre a pele; o segundo, uma alusão médica a essa 
alusão religiosa, referia-se a sinais corporais de distúrbio físico (GOFFMAN, 
1988, p. 5). 
 
Procurando apresentar algumas relações entre corpo, estigma e deficiência física, alguns 
temas foram escolhidos para construir esta relação tendo em vista a sua relevância. São elas: a 
relação entre corpo e sexualidade; e sobre como as pessoas com impedimentos físicos eram 
tratadas como “anormais”, contribuindo a consolidar o estigma sobre elas. 
 O exercício da sexualidade entre pessoas com impedimentos físicos constitui-se ‘tabu’, 
não construído, necessariamente, pelas pessoas com alguns impedimentos, mas pelo contexto 
que os rodeiam. Para Goffman (1988), as preconcepções desenvolvidas em uma sociedade são 
transformadas em expectativas normativas, que por sua vez são apresentadas em exigências de 
maneira rigorosa. 
                                                          
5 Esta expressão faz referência a Merleau-Ponty já que para o autor, ser-existencial é, indissociavelmente, ser-
corporal, expressão que iremos discutir posteriormente. 
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O estigma criado pela sociedade em geral de que o sujeito com impedimentos físicos 
não possui nenhuma sensibilidade relacionada ao prazer sexual pode se desdobrar em várias 
consequências para este. Barreiras sociais são criadas fazendo com que as pessoas com tais 
impedimentos deixem de iniciar um relacionamento não por seus impedimentos físicos6, mas 
sim pelos impedimentos sociais construídos diante destas (SOARES et al., 2008). 
Em meio a este contexto com tabus e estigmas, geradores de várias consequências para 
as pessoas com impedimentos físicos, outros “impedimentos” podem surgir. Algumas 
consequências que podem ocorrer são, por exemplo, o afastamento cada vez maior para a 
construção de vínculos afetivos/sexuais, ou mesmo a culpa construída pela busca do prazer. 
Estas consequências estão associadas a vários núcleos de processos de estigma. 
Goffman (1975) admite a existência de três tipos de estigma: as abominações do corpo, como 
as deformidades físicas; as culpas de caráter individual, percebidas como vontade fraca, paixões 
tirânicas ou não naturais, crenças falsas e rígidas, desonestidade; as inferidas, como o distúrbio 
mental, prisão, vício, alcoolismo, homossexualismo, desemprego, tentativas de suicídio e 
comportamento político radical. Agrega os estigmas tribais de raça, nação e religião 
transmitidos. Como afirma este autor: 
 
Um indivíduo que poderia ter sido facilmente recebido na relação social 
quotidiana possui um traço que pode se impor na relação social e afastar 
aqueles que ele encontra, destruindo a possibilidade de atenção para outros 
atributos seus (GOFFMAN, 1975, p. 14). 
 
 Nesse sentido, Goffman lembra que: 
 
Construímos uma teoria do estigma, uma ideologia para explicar a sua 
inferioridade e dar conta do perigo que ela representa, racionalizando algumas 
vezes uma animosidade baseada em outras diferenças, tais como as de classe 
social. Utilizamos termos específicos de estigma como aleijado, bastardo, 
retardado, em nosso discurso diário como fonte de metáfora e representação, 
de maneira característica, sem pensar o seu significado original (GOFFMAN, 
1975, p.15). 
 
 Ainda que as políticas e os esforços feitos em várias dimensões no sentido de contribuir 
para a maior aceitação e inclusão social das pessoas com algum impedimento físico tenham 
                                                          
6 É difícil qualificar e quantificar a questão da libido de pessoas com impedimentos físicos pois isto depende de 
vários fatores, como tipo e grau da lesão. Entretanto é um equívoco afirmar que não existe prazer sexual algum 
para pessoas com alguma deficiência física. 
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aumentado, o parâmetro histórico do corpo ‘anormal’ demonstra o quanto a superação desta 
barreira é ainda um desafio tendo em vista o quanto a sociedade rejeitou as deformidades físicas 
que fundamentam esses tipos de estigma apontados por Goffman.  
  Goffman (1975) também discute as várias respostas dos estigmatizados às situações, 
tais como: as tentativas de corrigir diretamente a base objetiva de seu defeito; as transformações 
do ego; a predisposição à “vitimização”; as tentativas de correções pelo esforço individual, 
como por exemplo, a aquisição de habilidades de montaria, jogos e escalonamento de 
montanhas pelos portadores de ‘defeitos’ físicos; a busca de ganhos secundários relacionados 
à própria condição; reconsiderações sobre as privações como bênçãos secretas, entre outros 
expedientes. O autor, também, se refere à atuação daqueles estigmatizados como representantes 
de sua categoria, profissionalizando a sua condição. 
 O autor contribui para abordar a experiência com a deficiência física chamando a 
atenção para a importância de analisar a “carreira moral”, admitindo que as pessoas com 
estigma tendem a ter experiências semelhantes relativas à sua condição e à concepção do eu. 
Esta carreira envolve, segundo Goffman (1975), uma verdadeira socialização com a 
própria condição, incorporando, em um primeiro momento, as crenças da sociedade em relação 
à identidade e à ideia de possuir um estigma particular. Em outro momento ele aprende que 
possui um estigma particular. Da sincronização de ambas as fases iniciais desta carreira 
decorrem modelos importantes e diversos para as carreiras morais disponíveis socialmente aos 
estigmatizados. Neste sentido, menos que uma experiência individual a abordagem da carreira 
moral em Goffman, permite alcançar modelos ofertados socialmente para lidar com o estigma.  
Valiosas foram as contribuições de Goffman (1975, 1988) para a discussão entre 
estigma e deficiência física, tendo a corporeidade como pano de fundo. Em relação às reflexões 
que envolvem o corpo e a corporeidade, outros autores tiveram também notória contribuição 
para o desenvolvimento da compreensão deste fenômeno, a saber: Merleau-Ponty (2011) com 
a Fenomenologia Existencial e Le Breton (2012, 2009, 2003) com a Antropologia e Sociologia 
do Corpo. 
Tendo em vista as significativas contribuições que estes olhares podem apresentar para 
a leitura acerca do corpo com impedimentos já que o ser-corporal é um ser-existencial 
(MERLEAU-PONTY, 2011) e que a maneira como se lida com a corporeidade está inscrita 
pelos valores sociais da época (LE BRETON, 2012), se buscará no capítulo a seguir trazer à 
tona algumas destas reflexões acerca da temática da deficiência física. Assim como o 
interacionismo de Goffman, os apontamentos do capítulo a seguir servirão de base para a leitura 
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a ser realizada sobre a experiência do sujeito participante dessa tese no capítulo que trata sobre 
o estudo de caso. 
 
5.4.3 A Experiência Corporal Fenomenológica e a Deficiência Física 
Ao se tratar da temática do corpo sob o enfoque da fenomenologia, é necessário que se 
discorra sobre as concepções de uma das maiores referências nesta área: Maurice Merleau-
Ponty. A extensa obra deste autor revela valiosas contribuições para a ampliação das discussões 
que envolvem não apenas o corpo, mas a corporeidade carregada pelo sujeito que subjetiva a si 
pela relação corporal que constrói com o mundo. 
Merleau-Ponty (2011) aponta que não estamos diante de nosso corpo, mas antes disso, 
somos o nosso corpo. Esta concepção denota a crítica apontada pelo autor às designações 
empiristas a respeito do corpo, em que o pensamento objetivo tornou-se fortemente expresso 
nas relações de causalidade. A título de exemplificação, quando o ambiente fornece alguns tipos 
de estímulos (causa), a pessoa ou o corpo tende a oferecer determinado padrão de respostas 
(efeito). Tentando não tirar o mérito deste tipo de compreensão, procura-se em Merleau-Ponty 
não aquilo que descreve esta relação, mas justamente, o que não a descreve já que ser-
existencial é o ser-corporal além da pele e pela pele. 
Tanto na área da Saúde quanto em outras áreas do conhecimento, como Educação e 
Trabalho, as discussões sobre a pessoa com impedimentos físicos permeiam, majoritariamente, 
os apontamentos no campo da acessibilidade e dos direitos legais de participação na vida 
comunitária para pessoas com tais impedimentos. Entretanto, torna-se relevante problematizar 
o quanto as relações do sujeito com seu corpo adquirem uma importância primária e 
fundamental já que é com ele – o corpo – que o sujeito percebe, sente e reconstrói sua atuação 
pela unidade corpo-consciência que, segundo Merleau-Ponty (2011), é indivisível. 
A concepção de Merleau-Ponty a respeito do corpo contradiz o posicionamento 
dicotômico corpo/alma, tão caro à medicina e ao positivismo. Segundo o autor, compreender a 
percepção do mundo assim como o posicionamento do sujeito na construção da sua 
corporeidade-subjetividade, implica, a priori, admitir a existência como experiência corporal. 
 
Antes de ser um fato objetivo, a união entre a alma e o corpo devia ser então 
uma possibilidade da própria consciência, e colocava-se a questão de saber o 
que é o sujeito que percebe se ele deve poder sentir um corpo como seu. Ali 
não havia mais fato ao qual nos submetemos, mas um fato assumido. Ser uma 
consciência, ou, antes, ser uma experiência, é comunicar interiormente com o 
mundo, com o corpo e com os outros, ser com eles em lugar de estar ao lado 
deles (MERLEAU-PONTY, 2011, p. 142). 
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Merleau-Ponty (2011) destaca a importância do corpo na percepção e intervenção no 
mundo diferenciando duas maneiras de concebê-lo: o corpo objetivo e o corpo fenomenal. O 
corpo objetivo é o corpo objeto do mundo, cujo significado agrega representações que 
pressupõem um olhar externo e distante do corpo. Entre outras palavras, falamos sobre a ideia 
do corpo e de seus significados. Já o corpo fenomenal é aquele onde se vive a experiência atual 
e onde se encontra a verdade de nossa experiência (BETTI et al., 2007). Na relação entre o 
corpo objetivo e o corpo fenomenal, Merleau-Ponty (2011) explica: 
 
Em outros termos, como nós o mostramos alhures, o corpo objetivo não é a 
verdade do corpo fenomenal, quer dizer, a verdade do corpo tal como nós o 
vivemos, ele só é uma imagem empobrecida do corpo fenomenal, e o 
problema das relações entre a alma e o corpo não concerne ao corpo objetivo, 
que só tem uma existência conceitual, mas ao corpo fenomenal (p. 578). 
 
Esta diferenciação torna-se extremamente importante nas reflexões acerca da 
deficiência física, uma vez que desloca o campo de análise das ideias e representações do corpo 
enquanto corpo objetivo para a verdadeira experiência, tal como o sujeito a percebe e se lança 
no mundo, sua experiência existencial (corpo fenomenal). 
 Desta forma, a experiência do corpo não se reduz a uma experiência fisiológica. Sua 
cinestesia, revelada pela estesia das relações corpo-mundo, apresenta uma experiência 
corporificada pelo sentido das emoções, afetos e intencionalidades ao longo da história de cada 
sujeito. Segundo Nóbrega (2008): 
 
A experiência do corpo configura um conhecimento sensível sobre o mundo 
expresso, emblematicamente, pela estesia dos gestos, das relações amorosas, 
dos afetos, da palavra dita e da linguagem poética, entre outras possibilidades 
da experiência existencial. A estesia é uma comunicação marcada pelos 
sentidos que a sensorialidade e a historicidade criam, numa síntese sempre 
provisória, numa dialética existencial que move um corpo humano em direção 
ao outro (p. 147). 
  
Neste sentido, a pessoa com impedimentos físicos, que perdeu ou comprometeu algumas 
das funcionalidades de seu corpo não passou apenas a fazer uso de algumas adaptações de 
acessibilidade, mas também passou a ressignificar seu universo de valores e sua maneira de 
perceber, sentir, olhar e atuar no mundo pelas transformações em seu corpo, já que a experiência 
corporal também é experiência existencial. Esta experiência existencial modificada pelas 
transformações corporais não significa, necessariamente, que o sujeito se tornou incapaz. Em 
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alguns casos ele se tornou mais ‘capaz’ do que anteriormente à perda destas funcionalidades 
corporais. 
 Algumas pesquisas têm demonstrado o processo de transformação que um acidente e/ou 
lesão que torna uma pessoa com impedimentos físicos apresenta em sua vida. Procurando 
exemplificar essa afirmação, o estudo de Avelino e Albertini (2007) procurou verificar o 
impacto da paraplegia adquirida na sexualidade masculina. Trata-se de um estudo de caso que 
fez uso da técnica de História de Vida com um homem nesta condição. A reconstrução de sua 
sexualidade assim como de sua masculinidade ficou nítida nos resultados apresentados já que 
antes do acidente “Um homem depois que ele nasce homem, é macho” e depois do acidente 
“ser homem é ser digno, ter respeito, respeitar todo mundo, ser respeitado e não maltratar 
ninguém”. É importante ponderar que a reconfiguração da sexualidade e masculinidade faz 
parte de um processo de amadurecimento entre todas as pessoas, inclusive as que não têm 
impedimentos físicos. 
  As pessoas que não possuem algum tipo de impedimento físico, influenciadas pelas 
construções e representações socialmente vigentes, costumam apresentar representações do 
corpo da pessoa com impedimentos físicos com múltiplos sentidos, sendo que muitos destes, 
denotam um corpo fragilizado, parcialmente (in)capaz. As políticas públicas caminham, muitas 
vezes, sob esta concepção e procuram solucionar e/ou remediar tais condições ‘limitadas’ 
focando suas diretrizes no desenvolvimento, quase que exclusivo, da acessibilidade física para 
a pessoa com impedimentos físicos, não levando em consideração as múltiplas dimensões desta 
acessibilidade, como a subjetiva, a social e a cultural. 
Pensar a temática da deficiência física, sob a perspectiva fenomenológica, pode 
significar considerar o sujeito que não apenas perdeu parte de suas capacidades funcionais 
corporais, mas também as repercussões que tal (in)capacidade provocou em sua constituição 
psicoafetiva e social, em sua constituição existencial. Pompeia e Sapienza (2011) apontam que 
as transformações corporais oriundas de amputações, paraplegia, tetraplegia ou outras 
disfunções, evocam interpretações do sujeito que penetram no mundo de seus significados, 
acarretando, assim, em transformações de todas as naturezas. Complementando esta 
perspectiva: 
 
O corpo humano não é apenas o dado concreto, objeto da física, da química, 
da biologia. Ser corporal é o modo de ser dos homens. Assim, alterações 
drásticas em seu corpo são alterações drásticas em seu modo de ser-no-mundo. 
Elas implicam mudanças em suas relações consigo mesmo, com os outros, 
com as coisas. Certas mudanças corporais inviabilizam ou restringem, do 
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ponto de vista prático, a execução dos atos que dizem respeito à realização 
daquilo que faz farte do caminho da pessoa em direção ao que dá sentido à sua 
vida (POMPEIA, SAPIENZA, 2011, p. 94). 
 
 
 Desta forma, as prerrogativas de Pompeia e Sapienza (2011) ultrapassam as concepções 
empiristas de causalidade e colocam esta discussão sob o aspecto de profundas significações 
do sujeito com impedimentos físicos com e a partir de seu corpo. A complexidade desta 
discussão se amplia à medida que consideramos que as significações das relações corpo-sujeito 
e assim corpo-sujeito-mundo apresentam as dimensões socioculturais como elementos 
constituintes destas relações. 
 
5.4.4 O Corpo Socialmente e Culturalmente Construído 
Do ponto de vista antropológico, Vale de Almeida (2004) destaca a obra do etnólogo 
francês Marcel Mauss para quem toda expressão corporal era aprendida, destacando assim a 
interdependência entre os domínios físico, psicossocial e social, estando presente, no autor, a 
ideia de fenômeno social total. Para Mauss “o corpo é ao mesmo tempo a ferramenta original 
com que os humanos moldam o seu mundo e a substância original a partir da qual o mundo 
humano é moldado” (VALE DE ALMEIDA, 2004, p. 4). Desta maneira, Mauss estabelece a 
ligação entre o corpo e a dinâmica da vida social e, assim, “a ideia de que a sociedade está 
intimamente presente no indivíduo, não só em sua mente, mas também, e em grande medida, 
em suas posturas corporais” (SEPARAVICH, CANESQUI, 2010, p. 254). 
Estas afirmações apresentam contribuições quanto à temática do corpo da pessoa com 
impedimentos físicos. Levar em consideração que os aspectos sociais e culturais estão 
intimamente presentes ao sujeito, seja na construção de sua subjetividade quanto de suas 
posturas corporais significa dizer que a pessoa com impedimentos físicos sofre influências das 
representações sociais vigentes sobre o seu corpo, assim como da maneira como o valoriza, o 
representa e desta forma, atua na sociedade, tanto a nível individual quanto coletivo (LE 
BRETON, 2012). 
A título de exemplificação, as sociedades ocidentais e, essencialmente capitalistas, tem 
o trabalho como sua maior fonte geradora de valor. Desta forma, as pessoas que não trabalham 
ou não estão aptas são, muitas vezes, desvalorizadas ou mesmo discriminadas. Ainda que 
muitos países tenham dado passos importantes no desenvolvimento de uma legislação que 
atenda a inclusão das pessoas com impedimentos físicos no campo laboral, propondo tipos de 
trabalhos adaptados para elas, esta realidade ainda necessita de muitos avanços. 
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 Ao reportarmos ao universo das pessoas com impedimentos físicos que, muitas vezes, 
tem dificuldades para exercer suas funções no campo do trabalho e nas formas de usar o corpo, 
segundo os requerimentos da produção, este fato pode trazer consequências para as 
representações acerca de seu corpo/pessoa e assim para sua vida em sociedade; muitas vezes 
resultando em isolamento e exclusão sociais, ansiedade e depressões. Entretanto, as 
perspectivas de inclusão social de certas pessoas com impedimentos físicos no trabalho já 
representam avanços na contemplação dos seus direitos e cidadania, mediante formas 
adequadas de trabalho e de possibilidades de uso social de seus corpos (CARVALHO-
FREITAS, 2009; SIMONELLI, CAMAROTTO, 2011; PEREIRA, DEL PRETTE, DEL 
PRETTE, 2009; PEREIRA-GUIZZO et al., 2012). 
 Neste sentido, quando se percebe que países que possuem uma política de inclusão e de 
desenvolvimento científicos avançados para a pessoa com impedimentos físicos, como em 
alguns países europeus e da américa anglo-saxã, as estratégias de mudanças nos usos e 
apropriação sociais daqueles corpos e nas representações a respeito dos seus impedimentos 
tendem a se desdobrar em mais possibilidades do que em barreiras. Tais medidas de provimento 
das condições de melhora de vida de pessoas com impedimentos se apresentam tanto no campo 
da assistência monetária, alimentícia e de cuidados com a saúde (CORMAN et al., 2014), 
quanto na área da educação (MANDERMAKERS, MONDEN, 2010; BAULDRY et al., 2012) 
e do trabalho (UPPAL, 2006).    
Atrelada à perspectiva acima mencionada, o antropólogo e sociólogo francês David Le 
Breton expressa as suas convicções acerca da corporeidade humana compreendendo-a como 
fenômeno social e cultural. O autor aponta que a relação do homem com o mundo por meio de 
suas ações se faz, a princípio, pela mediação da corporeidade. Moldado pelo contexto social e 
cultural onde o homem está inserido, o corpo se apresenta como um vetor semântico pela qual 
sua relação com o mundo é construída e manifestada.  
Le Breton (2012) discorre sobre o domínio que o saber Biomédico exerce nas 
concepções e representações a respeito do corpo. Segundo o autor, o corpo humano se revela 
como a representação oficial do saber biomédico, tendo a anatomia e fisiologia “normais” como 
indicadores “infalíveis” acerca da “saúde” de alguém. Le Breton (2012) pondera que ainda que 
o saber biomédico possa carregar as “verdades” a respeito da constituição do corpo e seu 
funcionamento, este conhecimento não consegue explicar o interior “secreto” do corpo humano, 
fazendo com que as pessoas busquem outras formas de significar esse interior que não somente 
a partir da biomedicina. 
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Na sociedade canaque, estudada por esse autor, as representações do corpo são 
construídas a partir de intrínseca relação com o reino vegetal. A carne e os músculos são como 
a polpa e o caroço dos frutos. Os ossos recebem os mesmos nomes da parte dura da madeira. 
Os intestinos são como os cipós das árvores, assim como muitas outras representações. O corpo 
é assim concebido como um vegetal. Ao morrer, o homem pode virar um animal, vegetal ou 
um espírito. Uma árvore na floresta pode ser um avô que já partiu. Para os canaque, o corpo 
não é uma forma ou matéria isolada do mundo, mas uma identidade substancial. Não há 
fronteira discernível entre corpo (homem) e a natureza (mundo). 
 A sociedade canaque é descrita por Le Breton (2012) para contrapor as características 
que o corpo assume na atualidade. Segundo o autor, se para o canaque o homem não faz parte 
da natureza, mas sim é a própria natureza sem distinção, o corpo- identidade é concebido sobre 
uma perspectiva coletiva. 
 Como colocado anteriormente, na modernidade, diversas influências corroboram para 
que o corpo receba uma caracterização anatomofisiológica, uma concepção biomédica. Nas 
raízes da ciência moderna, repousam os olhares empirista, mecanicista, pragmático e cartesiano. 
O corpo é também a marca do individualismo, a fronteira entre o eu, os outros e o mundo, 
diferente da concepção dos canaques. O corpo é assim um fator de individuação do sujeito na 
sociedade (LE BRETON, 2012). 
 Torna-se importante apontar que tal processo de individuação é, também, socialmente e 
culturalmente construído, apresentando nuances variáveis de significação do corpo em cada 
sociedade. Em geral, nas sociedades capitalistas modernas a aparência adquire, cada vez mais, 
importância na maneira como as pessoas valorizam e se relacionam com seus corpos. 
  A princípio, Le Breton (2009) discorre que a construção da aparência adquire uma 
função de colaborar para o pertencimento social e cultural do ator. Concomitantemente, a 
construção dos traços da aparência do sujeito norteia o olhar do outro no sentido de incluí-lo 
em uma categoria moral ou social particular. Geralmente, os impedimentos físicos podem 
alterar ou comprometer as aparências dos sujeitos, expondo-os aos julgamentos dos demais e 
às classificações morais e sociais, que geralmente conduzem aos preconceitos, estigmatização 
e à exclusão social. 
 Os pertencimentos social e cultural ao qual o sujeito lança mão estão engendrados a uma 
estrutura de controle político da ou pela corporeidade. Le Breton (2009) cita os trabalhos de 
Jean-Marie Brohm quando este afirma que o sistema político, junto ao capitalismo, impõe uma 
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dominação moral e material sobre o uso social do corpo favorecendo, assim, o processo de 
alienação. Tal dominação fica ainda mais clara quando Le Breton (2003) afirma que: 
 
A anatomia não é mais um destino, mas um acessório de presença, uma 
matéria-prima a modelar, a redefinir, a submeter ao design do momento. Para 
muitos contemporâneos, o corpo tornou-se uma representação provisória, um 
gadget, um lugar ideal de encenação de “efeitos especiais” (p. 27-28). 
 
Dada representatividade que o corpo assume na vida do indivíduo, seja por seu caráter 
mediador para a experiência do sujeito com o mundo, seja por ser o palco originário pelo o qual 
o sujeito significa a sua existência, o corpo pode adquirir um significado distinto e singular para 
aqueles que, pelas mais variadas causas, tiveram as funcionalidades corporais comprometidas 
em alguma instância. 
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6. ESTUDO DE CASO 
 
O desenvolvimento de um estudo de caso possui vantagens já que pela análise em 
profundidade dos significados, das atribuições de importância dadas pelo sujeito às 
experiências que fizeram parte de sua vida torna-se possível investigar as facetas desta trajetória 
sob múltiplas dimensões. Atrelado a esta proposta, o presente estudo fez uso da técnica de 
História de Vida com o intuito de apreender estas experiências de sua trajetória e assim fornecer 
subsídios para uma interpretação sobre as mesmas.  
Inicialmente, pretende-se realizar uma apresentação do sujeito participante deste estudo 
no sentido de melhor situar o leitor a respeito do panorama geral de sua vida. De maneira a 
manter o sigilo do participante, este recebeu o nome fictício de Apolo, por seu intenso 
envolvimento com o esporte e em referência ao deus grego associado às idealizações dos jogos 
olímpicos na antiguidade. Além do envolvimento com o esporte, Apolo era conhecido na 
mitologia grega tanto como o deus da morte súbita, das pragas e das doenças como o deus da 
cura e da proteção contra forças malignas.  
Tratar-se-á adiante sobre o sentido destas conotações. Por hora, será realizado a 
apresentação de Apolo, o sujeito ‘real’ dessa tese que mora em uma cidade de uma grande 
região metropolitana do interior do estado de São Paulo e está com 41 anos. Ele recebe o 
benefício de prestação continuada (BPC), mas, para complementar sua renda, trabalha 
vendendo panos de chão, balas, doces e outros utensílios nos semáforos da cidade. Possui carro 
próprio adaptado o que, segundo ele, facilita muito seu deslocamento. É importante ressaltar 
que por mais que fosse buscado nessa sessão apresentar o caso com o máximo de fidedignidade 
à experiência vivida e percebida, essa investigação passou pelo processo de transcriação, 
fazendo com que a interpretação do pesquisador estivesse presente não apenas na análise do 
material, como também em suas impressões durante a entrevista. 
 
Entre o trabalho e o trabalho, havia a infância e a adolescência 
Apolo nasceu e viveu em uma cidade da região Norte do Brasil até o dia de seu acidente. 
Ele se mostrou bastante ativo desde a infância e o trabalho pareceu estar sempre presente em 
sua vida. Aos sete anos de idade já tirava leite e entregava-o na cidade de bicicleta. Apolo faz 
um paralelo entre a sua infância com a infância que observa nos tempos atuais apresentando em 
seu depoimento alguns dos valores sociais que fazem parte de sua vida. 
 
61 
 
 
 
Foi bom, a minha infância, assim não teve brinquedo, brinquedo, a gente 
brincava quando não tinha o que fazer né, a gente não foi de ter aqueles 
carrinhos plásticos esse negócio é ilusão, a gente preparava o nosso próprio 
brinquedo. Fazia os próprios brinquedos e nas horas vagas a gente brincava 
não tinha tempo, eu vejo os meninos na rua o dia inteiro pra brincar só vai pra 
escola e mais nada, a gente não, ia pra escola, voltava e tinha que cuidar, tinha 
muito animal, tinha criação, tinha porco, tinha que apartar bezerro pra tirar 
leite no outro dia, porque você tinha que tirar leite né, brincar era aquele tempo 
corrido, não tinha aquele tempo não, hoje e eles ainda acham ruim ainda. Tem 
tempo mais livre e não sabe aproveitar a juventude assim, adolescência, eles 
não sabem aproveitar, acho que daria pra fazer bastante coisa e se divertir ao 
mesmo tempo fazendo alguma coisa. É porque hoje essa molecadinha não 
pode trabalhar a lei não permite, eu acho muito errado isso (Apolo). 
  
Já na infância, a autonomia pareceu ser uma característica marcante sua. O brinquedo 
era ele e seus amigos quem o fabricavam. Mas mesmo com o brinquedo, parecia não haver 
muito tempo para a brincadeira, pois a criação e as necessidades da realidade tomavam muito, 
ou quem sabe, o tempo necessário de sua rotina. 
 O contato com o trabalho parece ter colaborado para o desenvolvimento de sua 
autonomia e para uma estrutura de vida dinâmica e ativa em que veio a desenvolver após sua 
infância. O seu posicionamento não é de quem perdeu a infância devido ao trabalho, mas de 
quem a ‘ganhou’ pelo orgulho que traz em sua fala quando se remete a esse período de sua vida.  
 No período da adolescência trabalhou com bois e por volta dos 16 anos, “pulou pro 
mundo”, como disse. Foi nessa idade que começou a trabalhar com madeira e segundo ele, tanto 
sua infância quanto adolescência, parecem ocupar um lugar especial em suas memórias. 
Quando perguntado se foi uma fase boa em sua vida, ele respondeu: 
 
Ah! foi, cada coisa que a gente faz que gosta né, acho que é uma fase boa da 
vida (Apolo). 
 
‘Pro mato e pra vida’ 
As atividades de operador de moto serra (madeireiro) fizeram parte da adolescência e 
do início da vida adulta de Apolo. Assim como indicado na infância, o seu posicionamento 
frente à vida não parecia ocupar um lugar de espectador. Entrar na floresta parecia um ‘lançar-
se’ ao mundo e à vida. Não bastava admirar a floresta por fora. Era necessário conhece-la e 
desvendá-la para além do que era conhecido. 
Assim, Apolo adentrava a mata percorrendo caminhos muitas vezes ainda não trilhados 
por alguém. Era uma imersão em profundidade, onde a caminhada se dava por horas à procura 
de árvores específicas. Estando muito longe de casa, era necessário que ele e seus amigos 
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tivessem que cozinhar, procurar um lugar para dormir e fazer um lugar para dormir. A mata não 
oferecia os perigos das cidades grandes, mas onças e outros animais fizeram parte dessa 
experiência. 
Entretanto, não era esse significado de perigo que Apolo atribuía aos animais da floresta. 
A onça fazia parte daquele ambiente natural, portanto, era natural que ela os viesse visitar a 
noite o acampamento à procura de sobras de alimentos. 
Todos esses desafios poderiam se apresentar como verdadeiras muralhas para muitas 
pessoas. Contudo, essa era a vida de Apolo na adolescência e no início de sua vida adulta. A 
floresta parece manter um contorno uniforme quando olhada por cima, mas não foi essa a forma 
que ele a conheceu. Conheceu cada árvore que fazia parte dela: “procura lá no meio do mato a 
gente conhecia todas né, só de olha já sabia, tinha prática nisso” (Apolo). Conheceu a chuva 
que passava pelas folhas das árvores antes de cair na lona no acampamento. Conheceu o barro 
e o mato. Conheceu o perigo sem considerar perigo. Conheceu a vida. 
 
Ai, trabalhei acho que 6 anos com madeira, aí até que era divertido né, comecei 
trabalhar e há se divertir ao mesmo tempo, é assim a gente saia pra trabalhar, 
eu era operador de moto serra, aí eu saia,  tinha que procurar madeira, tinha 
que localizar ela, deixar ela pronto pra quando o trator chegar arrasta. Aí, 
entrava mato a fora, mato de muitos anos que ninguém entrava dentro eu ia 
pro fundão, rodava aí 5, 6 horas dentro do mato, andava tudo, localizava mais 
ou menos, saia, marcava mais ou menos o rumo que tinha pros carreador tudo, 
era bem gostoso assim trabalhar nesse ritmo. A gente que cozinhava, a gente 
que fazia tudo né, cada um fazia uma coisa, e você trabalhando naquele 
ambiente, dormia na rede no mato, armava a rede dentro do mato e dormia 
numa boa, e não tinha medo uma coisa assim não carregava medo com a gente 
assim um mundo sem maldade no meio do mato não tem essa maldade igual 
tem pra cidade assim. No meio do mato é a cidade o bicho não faz mal nenhum 
assim, animal feroz, ter medo de onça não sei o quê, a gente não tinha medo 
disso. A onça entrava dentro do acampamento que a gente tava, passava nas 
tuas costa, encostava as costas na rede onde a gente dormia. Não, não faz nada, 
ficava procurando osso acho em volta do barraco onde a gente ficava alojado, 
tinha espingarda, tinha arma de fogo mais só pra gente caça, caçava pra lá tudo 
normal assim pra você caça, hoje não, hoje é mais sossegado, antigamente 
podia caçar, comia no meio do mato ia procurar caçar a noite, é divertido 
(Apolo). 
 
Historicamente, o trabalho parece ter assumido um sentido negativo nas sociedades 
ocidentais, especialmente quando se trata do trabalho na infância. Entretanto, não parece ter 
sido esse o sentido dado ao trabalho por Apolo. Junto com o trabalho, esteve a amizade, a 
liberdade e todo um mundo para ser explorado e vivido.  
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Desta forma, o trabalho parece ter assumido outro sentido em sua vida do que um fardo 
propriamente dito ou uma espécie de castigo. Junto com as obrigações havia a diversão e os 
momentos de descontração. Uma verdadeira festa quando chovia. 
 
A gente tinha amizade com todo mundo, naquele tempo não tinha essa 
maldade que tem hoje né, bem mais diferente. Ajuda né, sei lá, é muito 
diferente de hoje assim né, eu trabalhava e gastava tudo, mais sei lá era 
divertido, trabalhava e se divertia ao mesmo tempo, você tava no trator 
trabalhando puxava madeira dentro do barro assim, tava chovendo tal, aí 
catava uma pelota de barro jogava nas costa do outro, aí começava ali a 
brincadeira, trabalhando e se divertindo era muito bom, parava, descia de cima 
do trator, deixava o bicho lá funcionando e um corria atrás do outro, era uma 
loucura cara, era muito gostoso (Apolo). 
 
 
O Acidente: Mais um Desafio 
Neste período de sua vida, Apolo era casado e tinha uma filha e esteve na atividade de 
operador de motosserra até seus 24 anos. Contudo, foi com essa idade que uma árvore caiu em 
suas costas e quebrou sua coluna. 
 O período do acidente foi bastante delicado pois a região não oferecia recursos para 
tratar uma lesão tão complexa e ir até o hospital da capital de seu estado, significava ter grandes 
chances de “desaparecer”. Apolo relatou que ninguém queria ir para o hospital da capital, pois 
muitas pessoas que chegavam lá com enfermidades menos complexas, como um resfriado e 
com uma fratura na perna, “sumiam”. 
 
Se fosse pra capital era chega lá, eles davam um jeito de sumir com a pessoa 
assim, tem muito caso de pessoa que quebrou a perna eles mataram, sumiram 
com a pessoa, tiraram os órgãos tudo, na época era meio sei lá, se usava isso 
aí como trafico de órgão, alguma coisa assim muito esquisito sabe assim, um 
amigo meu foi pra lá e não voltava, não conseguiu voltar mais, era uma coisa... 
perna quebrada. (Apolo). 
 
 Contudo, não havia opção, Apolo tinha que ser levado ao hospital da capital e o próprio 
transporte para chegar até lá foi bastante difícil. Segundo ele, o acidente foi no meio do mato a 
mais de 100 quilômetros da cidade. A princípio, conseguiram um carro Caravan antigo, mas 
que não conseguiu chegar até a cidade pois quebrou no meio do caminho. Depois conseguiram 
uma camionete F1000 para chegar até uma pequena cidade no meio do caminho para a capital. 
Dessa cidade até a capital conseguiram uma ambulância Fiorino que para o problema de Apolo 
foi bastante complicado pois ele tem 1,85m de altura e não cabia nesse carro e teve que ir com 
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seus pés para fora da caçamba. É importante destacar a dor que ele sentiu desde o momento da 
queda da árvore em sua coluna e durante todo o transporte para o hospital. 
 Depois de muito sofrimento, os médicos disseram que poderiam colocar uma haste eu 
sua coluna para estabilizá-la. Porém, a cirurgia custava R$ 30.000,00 e segundo Apolo, seu pai 
até tinha condição de pagá-la, mas preferiu construir estábulo para o gado ao invés de pagar sua 
cirurgia. 
 Foi quando pensaram em ligar para um tio seu que já morava na região metropolitana 
do interior paulista para ver se ele conseguiria algum tipo de tratamento para Apolo nesta região. 
Seu tio concordou imediatamente e mais uma vez o transporte dificultou sua vinda daquela 
região onde morava para o interior de São Paulo. Não havia muitas opções até que conseguiram 
uma carreta para trazê-lo. Foram mais de 3 mil quilômetros em um sofá na carreta de um 
caminhão que segundo Apolo: 
 
ai ela veio batendo carroceria de lá aqui né, eu vim num sofazinho atrás assim 
bem, confortável gostoso. (Apolo). 
 
  Tanto seu tio como sua irmã moravam nessa região metropolitana e sua irmã se 
empenhou para tentar um tratamento no hospital universitário da região. Ao chegar nesse 
hospital, mais um desafio: os médicos disseram que não poderiam fazer nada pois o acidente 
havia acontecido em outra região que o hospital não cobre. Nesse momento sua irmã deixou 
Apolo no quarto e foi até o corredor fazer uma oração pedindo para Deus ajudar seu irmão de 
alguma forma. O médico parece ter se sensibilizado com a situação e disse para ela:  
 
Vamos deixar ele internado e vamos vê o que dá para fazer com ele (Apolo). 
 
Após várias tentativas e já se passado quase um mês do acidente, Apolo conseguiu ser 
operado e uma chapa de metal foi colocada em sua coluna para estabilizá-la. Entretanto, o que 
parecia, finalmente, uma solução, ainda não estava finalizado. A chapa de metal colocada na 
coluna de Apolo era pequena e ele não conseguia ficar sentado. Foi necessário, então, uma nova 
cirurgia para retirar a placa colocada inicialmente e aplicar uma placa de metal maior que 
segundo Apolo, é quase do tamanho de toda a sua coluna. 
A ‘Nova’ Vida: Redimensionando os significados 
 Após o acidente, algumas mudanças na dinâmica da vida de uma pessoa com lesão 
permanente na coluna cervical, são inevitáveis. Tais mudanças podem envolver desde 
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adaptações para realizações de atividades da vida diária (AVDs) até reformulações nos 
significados atribuídos a algumas dimensões da existência do sujeito. 
 Para Apolo não parece ter sido diferente. Entretanto, sua postura frente a tais mudanças 
parece ter sido construída sob uma perspectiva diferente de um processo de vitimização. 
 Em relação às questões que envolvem as adaptações na vida cotidiana, a autonomia, a 
iniciativa e a pró-atividade de Apolo são características marcantes e que se fizeram presentes 
nessa fase de sua vida também. 
 
Vou ter que aprender a fazer tudo de novo. E sempre, assim, sempre fui uma 
pessoa que aprendi a fazer minhas coisas assim no dia a dia, sempre aprendi 
sozinho, né? Hoje eu moro sozinho, já morei sozinho outra vez antes. Até 
morei de favor na casa de uma irmã minha. Sempre me cuidava, sempre me 
cuidei sozinho. Então nunca fui assim de ficar amolando um e outro. Já que 
eu fiquei com este tipo de deficiência, eu vou superar ela. Aprender tudo 
sozinho, não fui pra essas coisas de reabilitação nada. A reabilitação minha 
foi o dia a dia (Apolo). 
  
 
Quanto aos aspectos que envolvem a ressignificação dos valores da existência de vida 
de Apolo, a postura de enfrentamento das dificuldades parece ter se mantido nessa dimensão 
também. Diante de todos os desafios que envolvem sua ‘nova’ vida, novos sentidos foram dados 
por ele valorizando o quanto se sentia mais maduro e com mais objetivos em sua vida. Alegou 
que antes do acidente não tinha muitos objetivos em sua vida sendo que o seu salário era gasto 
com diversão e mulheres. Atualmente percebe que vive melhor do que antes do acidente, pois 
passou a construir objetivos para a sua vida e segundo ele, valorizando mais a vida. 
 
Ah, eu vivo melhor hoje do que antes. Antes do meu acidente eu não, não 
tinha muito expectativa, assim, de nada. Trabalhava, pegava o dinheiro e ia 
pra farra e gastava tudo, né? Não conseguia nada na vida. E aí fui morar com 
uma pessoa, tenho uma filha né? Aí, quando me acidentei né, levei um chute. 
Daí, depois sumi, vim de Rondônia e vim para aqui (Apolo). 
 
Fiquei assim, bem pensativo de ter acontecido muita coisa, mas assim, depois 
fui me conformando e falei: um dia vou ser eu, alguma coisa, trabalhar, 
conquistar alguma coisa na vida. Antes do meu acidente não tinha expectativa 
de nada assim. Queria mais, esquentava a cabeça com nada. Eu trabalhava, 
sempre fui trabalhador desde moleque, mas não tinha assim, vou guardar um 
dinheiro... nem esquentava a cabeça. Pensava ganhar e gastar (Apolo). 
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 Como indicado anteriormente, um trauma permanente na coluna como foi no caso de 
Apolo, traz mudanças que se inserem em várias dimensões da vida do sujeito. Outra dimensão 
que foi percebida se refere ao campo da sexualidade, dos relacionamentos afetivos e da relação 
com o corpo, como se verá a seguir.  
  
Relacionamento Interpessoal, Corpo e Sexualidade 
 Tanto antes quanto depois de sua lesão, Apolo revelou que tivera uma vida sexual 
bastante ativa. Entretanto, o início, ou melhor, o reinício desta dimensão em sua vida após o 
acidente foi marcado por medo, vergonha e estigma. Ele ficava inseguro e receoso de se 
aproximar de uma mulher pois não sabia qual seria sua reação. 
 
Eu tinha vergonha, às vezes, de muita coisa, né? Eu não saia com mulher 
assim. Eu tinha um pouco de receio assim, não sei, como a pessoa ia agir assim 
na, no dia a dia. Você ia andando você chega em uma pessoa, normal né. Ai 
você fica deficiente e você se sente assim, no começo você vai se sentindo 
assim não normal. Você vai se sentido diferente, excluído da sociedade porque 
querendo ou não, hoje ainda tem muita gente que tem bastante preconceito. 
Tem muita mulher que tem preconceito, tem muito homem jovem que tem 
preconceito. Às vezes é seu amigo e quando você pergunta: Ou, me ajuda a 
fazer isso? Ai você já perde a amizade ali (Apolo). 
 
 
Ai, assim, eu ficava meio com medo de chegar em uma menina assim né? 
Falar de relação assim né? De namorar. Ficava... Não sabia como a pessoa ia 
reagir. Não queria falar pra mim. Às vezes ela ia me dar uma resposta assim, 
eu já imaginava. E ai eu ficava meio que com aquele trauma. Não, vou ficar 
de boa, vou ficar na minha e se rolar... Eu ficava meio inseguro porque vai 
que eu ia ficar mais à vontade com ela, eu ia transar com ela e ai não 
funcionava... Porque acontece né? Ai eu ficava inseguro (Apolo). 
 
 
Tem mulheres que saem por curiosidade. Querem saber como é transar com 
um cadeirante. Já aconteceu comigo. Ela chegou em mim, a gente tinha uma 
amizade e tal e começou a perguntar como é que eu transava, como que eu 
não transava e tal. E eu disse que pode acontecer várias coisas na hora, mas é 
na hora que a gente vê. Mas com você eu não vou fazer (Apolo). 
 
 Apolo se mostrou irritado com mulheres que se aproximaram dele para ter relação 
sexual por curiosidade. Disse também que depois de um tempo foi perdendo a vergonha e se 
sentindo mais a vontade para se aproximar de uma mulher. As experiências vividas foram lhe 
trazendo mais segurança para viver sua experiência sexual e afetiva. Inicialmente, os 
medicamentos contribuíram para a construção dessa segurança, mas depois foi se sentindo cada 
vez mais à vontade. 
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Fui pra (cidade onde mora), num Hotel lá, falei “vou comprar um azulzinho 
vai que dá uma falhada lá na hora, toma um azulzinho”. Aí rapaz foi, rolou tal 
de boa, aí acabei não tomei nada, aí fui perdendo aquele medo assim que eu 
tinha, aquela insegurança minha fui perdendo né. (Apolo) 
Aí eu perdi aquela insegurança e rolou tal, e aí saiu mais vezes, aí a gente saía 
direto aí fui mora sozinho, aí era mais direto ainda né, aí, com essa mulher 
depois não dava muito certo, ela queria casar e eu na época eu não queria casar 
também não, quero ficar de boa, e daí “ficamo sozinho”, me separei, parei de 
fica com ela e aí conheci outras pessoas né, aí voltei prá escola né, eu tinha 
estudado até a 5ª série, antes do acidente aí parei, abandonei o estudo com 
dezesseis anos. (Apolo) 
 
Apolo alegou, inclusive, que estava se relacionando com várias mulheres no momento 
da última entrevista, uma que considerou a “oficial” e outras duas que só estava de “rolo”, como 
disse.  
 
Esporte: uma ferramenta para a reafirmação da identidade 
 Depois de iniciar a prática esportiva, Apolo revelou mudanças na vida pós-trauma. Estas 
mudanças estão associadas a comportamentos diferentes e que buscam uma participação social 
mais ativa em vários domínios. 
  
Eu era mais depressivo assim (antes do esporte). Tinha mais, eu era mais 
quieto, não saia. Eu ia trabalhar tudo, convivia com pessoas assim mas eu não 
tinha aquela intimidade assim de chegar assim no meio do povão assim né? 
Ficava meio acanhado. Pelo o que acontece com a gente (acidente que o tornou 
uma pessoa com deficiência física) a gente fica inferior. A gente não é inferior 
mas a gente fica assim, a gente sente assim... No meio daquele monte de gente 
que anda só você é cadeirante. Hoje eu tiro de letra, chego no meio do povo 
assim, passo assim o povo olha para mim e eu esnobo, de boa (risos). Tá 
olhando o que, eu sou perfeito. Hoje (depois do esporte) me comparo com 
uma pessoa que anda, entendeu? Por que se o cara anda, se tem degrau que a 
pessoa desce eu vou lá e desço empinando, pulo rampa, as guia (da calçada). 
Você pega bastante habilidade, eu não tinha tanta habilidade. Depois das 
competições e vendo os caras fazendo... Se os caras fazem eu vou fazer 
também. Se eles sabem eu também sei (Apolo). 
 
 Desta forma, frente às inúmeras barreiras sociais construídas pelos valores sociais de 
máximo desempenho na sociedade capitalista, pelas representações do corpo hábil e forte, pelo 
estigma social criado para as pessoas com impedimentos físicos, o esporte parece se mostrar 
como uma potente ferramenta neste cenário. 
 Por um lado, a potência a qual se pode atribuir ao esporte no caso de Apolo se apresenta 
no rompimento de uma condição de hipossuficiência. Isso se justifica já que, por meio de um 
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empoderamento do sujeito através das práticas esportivas, a pessoa com impedimentos físicos 
pode apresentar mais recursos para deslocar a fixação de sua identidade atrelada a uma posição 
vitimizada - muitas vezes imposta pelos valores sociais – para a construção de uma identidade 
vinculada a capacidade, a superação e assim, a autonomia. 
 Por outro, o esporte pode ser entendido no caso de Apolo, como uma ferramenta de 
reafirmação das características que já se mostravam presentes em sua personalidade e 
identidade. Como se pode observar, ele já mostrava bastante autonomia e iniciativa desde sua 
infância até o período de reabilitação após o acidente. São características que se mostraram por 
toda sua vida e com o esporte, parecem que foram reafirmadas com mais vigor. 
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7. DISCUSSÃO 
 
A captação da experiência do sujeito é um processo árduo que demanda olhares 
cuidadosos para que os elementos dessa experiência possam ser percebidos antes mesmo de 
qualquer inferência. Nesse sentido, o capítulo anterior se incumbiu de trazê-la da maneira mais 
próxima com a realidade percebida pelo pesquisador, sem que o mesmo pudesse interpretá-la e 
realizar inferências a partir do corpo teórico que sustenta essa tese. Esse procedimento está 
alinhado com a proposta metodológica cujas prerrogativas procuram sustentar uma visão que 
busca compreender a experiência do sujeito nas suas mais singulares peculiaridades; o que não 
seria possível se este olhar estivesse pré-direcionado pelas marcações teóricas segundo as quais 
foram apresentadas. 
Realizado um distanciamento de olhares pré-estabelecidos para compreender a 
experiência do participante, o presente capítulo trata, nesse momento, de realizar uma 
aproximação entre tal experiência com as possíveis inferências apresentadas a seguir. 
 
Promoção da Saúde e empowerment: a importância da despatologização do olhar 
 Tradicionalmente, na técnica de História de Vida o pesquisador faz uma pergunta 
disparadora para que o participante possa iniciar sua fala relatando sua trajetória e apontando 
momentos que a marcaram. Neste momento, quando pedido para Apolo relatar sobre sua 
história de vida, foi possível perceber um triplo sentido a respeito da importância que o esporte 
assume em sua vida. O primeiro sentido se deu no quanto o esporte possui uma importância 
significativa em sua vida – fato que irá ser explorado mais adiante –; o segundo foi que, por ser 
o primeiro contato entre pesquisador e participante, o esporte foi entendido como uma maneira 
de não retomar a eventos dolorosos de sua trajetória e funcionar como uma ferramenta que 
auxilia o sujeito a reafirmar-se enquanto sujeito capaz, com muitas potencialidades já que o 
esporte carrega esta figura de seus praticantes no imaginário social e cultural. 
 
Então, eu sou paraplégico há 17 anos e sofri um acidente e tal e fiquei 
paraplégico e depois de um tempo comecei a trabalhar e ai comecei a fazer 
um esporte. Me engrenei no esporte e fui... fui jogar handebol em 2011. E logo 
que comecei a treinar fui disputar um campeonato brasileiro e já consegui ficar 
em primeiro no brasileiro né e foi bom. Depois foi só experiência de mais 
treinar, treinar e depois já tivemos o paulista, já competi um sulamericano e 
agora disputei, comecei ir para o atletismo e comecei a treinar e já fui disputar 
os regionais. Conseguimos umas medalhinhas também e já disputei dois 
regionais e já peguei um ouro e um bronze e prata nos outros também. Disputei 
circuito caixa né, conseguimos bronze né. Lá é difícil mas... (Apolo). 
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Segundo Goffman (1988), as sociedades, por meio de seus valores sociais instituídos ao 
longo da história, estabelecem maneiras de classificar e caracterizar as pessoas e suas 
qualidades. Esta caracterização também permeia as representações acerca do atleta, fazendo 
com que o esportista carregue em sua imagem valores de alta capacidade, destreza e 
habilidades. 
 Uma das impressões obtidas no momento inicial da entrevista por parte do pesquisador 
foi que o direcionamento para as conquistas que Apolo obteve no esporte funcionou, inclusive, 
como um mecanismo de defesa frente à imagem a ser passada ao pesquisador. Aquele momento 
era o primeiro contato entre ambos. 
 Já o terceiro possível sentido que se alinha a toda a discussão que tratamos no capítulo 
sobre o método a respeito da descrição (MAFFESOLI, 1998), consiste em apoiar a análise nas 
coisas mesmas da maneira como se expressam. Desta forma, a defesa percebida pelo 
pesquisador no início do primeiro contato pode ser uma defesa própria de quando nos 
encontramos com alguém pela primeira vez e não por se sentir inferior por estar em uma cadeira 
de rodas. 
 Essa consideração nos permite refletir sobre uma questão importante para o campo a 
promoção da saúde: a despatologização do olhar. Pensar sobre quais condições o processo de 
empowerment (CARVALHO 2004a, 2004b) pode se desenvolver implica considerar que tal 
processo de fortalecimento pode ser afetado pelas preconcepções estigmatizantes que podem 
partir não do sujeito, mas de quem o percebe e se relaciona com o mesmo. Um sujeito pode ter 
uma lesão, mas não vivenciar a experiência da deficiência (PICCOLO, MENDES, 2013), ou 
mesmo ter a lesão e vivenciar a deficiência. 
 Essa discussão nos remete a refletir sobre algo central no campo da deficiência de uma 
maneira geral e que reflete diretamente no processo da promoção da saúde: são necessários 
mais parâmetros para se definir o que é deficiência do que uma lesão em L1 ou do que ter a 
taxa de frequência cardíaca máxima diminuída quando se pensa em desempenho esportivo. Não 
conseguir realizar as tarefas da vida ‘normal’ diária (MARTINS, BARSAGLINI, 2011) pode 
definir ou não se o sujeito se sente deficiente. Ser uma pessoa com impedimentos implica na 
complexidade entre como o sujeito se percebe e como a sociedade o define, oprime e cria as 
barreiras sociais para a sua participação, conforme o modelo social (DINIZ et al., 2009). Assim, 
a lesão seria um fenômeno biológico e a deficiência um fenômeno social (BAMPI et al., 2010).  
 Todas essas afirmações revelam o quanto essa discussão precisa avançar já que não são 
os únicos caminhos possíveis para tratar a complexidade que envolve o tema. À luz da literatura 
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investigada, os modelos que tratam diretamente sobre as concepções a respeito da deficiência 
e que incidem diretamente sobre os tipos de tratamento e promoção da saúde encontram-se, 
muitas vezes, polarizados. De um lado a dimensão biológica do que significa ser uma pessoa 
com impedimentos e de outro a deficiência socialmente e culturalmente construída. A 
Classificação Internacional de Funcionalidade (ICF, 2000) colaborou para uma perspectiva 
mais integrada a partir de uma proposta de junção entre os modelos biomédico e social 
(SAMPAIO, LUZ, 2009) por meio de uma concepção biopsicossocial do sujeito. Entretanto, 
ainda com esse avanço, o sujeito parece ser compreendido de maneira compartimentada, 
fracionada e assim de maneira reduzida. 
 Essa redução pode incidir sobre o sujeito colaborando para, como nos referimos 
anteriormente, torna-lo hipossuficiente já que, conforme Fernandez (2011) afirma, a fixação da 
identidade sob o prisma de uma condição incapacitante corrobora para uma classificação única 
tanto sobre suas possibilidades quanto de suas incapacidades.  
 Sendo assim, a redução do sujeito e de sua experiência por meio desse fracionamento 
está apoiada em racionalidades que não estão situadas apenas no campo da saúde, mas no 
imaginário social das sociedades ocidentais. Pouco espaço existe para a vivência imprevisível 
(ARENDT, 2005), complexa (MORIN, 2010) já que a ordem social não foi desenvolvida para 
aceitar a ambivalência (BAUMAN, 1999). 
 Todas essas (im)possibilidades de vivenciar o complexo, o imprevisível e aquilo que é 
ambivalente incidem na formação dos profissionais  da saúde e nos cuidados direcionados à 
promoção da saúde do sujeito com impedimentos físicos. Procurando dar continuidade a essa 
discussão, o próximo item terá como intuito refletir sobre algumas das bases que sustentam tais 
impossibilidades. 
 
Entre a saúde e a doença, existe um sujeito? 
 As dificuldades de se considerar a experiência do sujeito além do que as racionalidades 
dominantes pré-determinam ou mesmo determinam é uma realidade no campo da promoção 
da saúde. De fato, os protocolos médicos prescrevem as orientações sobre os procedimentos a 
serem desenvolvidos. Esses procedimentos podem ser determinantes e vitais para o sujeito ou 
mesmo podem reduzir em muitas casas decimais a probabilidade da pessoa desenvolver um 
estado permanente de incapacidade, não apenas no caso da deficiência física como qualquer 
outra condição. 
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 Contudo, a discussão que se pretende promover nessa tese não é de julgar os cuidados 
biomédicos a ponto de reduzi-los a meros procedimentos. Como indicado, são procedimentos, 
muitas vezes, necessários para a manutenção e sobrevivência da saúde biológica, já que ser-
corporal é uma condição existencial da vida humana, como nos lembra Merleau-Ponty (2011). 
O diálogo que se busca está em outra dimensão, em que muitas vezes as lentes ‘bifocais’ não 
conseguem ver já que essas conseguem ver ou o que está longe ou que está perto e nunca as 
duas distâncias ao mesmo tempo. 
Em outras palavras, pouco espaço existe para o sujeito com impedimentos físicos 
assumir sua lesão sem vivenciar seus impedimentos. As bases das concepções que permitem 
que a complexidade de ser ou não ser uma pessoa com impedimentos – com ou sem lesão – são 
frágeis para sustentar a existência do sujeito com impedimentos físicos. Muitas concepções 
ainda transitam fortemente no imaginário social, inclusive sobre a que atesta a deficiência física 
como uma enfermidade. Essa última concepção fornece material sobre a difícil tarefa de indicar 
os limites entre a saúde e a enfermidade. A discussão que se busca nessa tese não é estabelecer 
as fronteiras para o binômio saúde/doença, mas sim de mostrar que essas fronteiras, na verdade, 
não podem dividir um espaço que pode ser o mesmo dentre tantas fronteiras que lhe constitui. 
Enfim, atestar a deficiência física como enfermidade pode favorecer a construção de protocolos 
e medidas a serem tomadas diante do quadro que o sujeito apresenta, especialmente sob a ótica 
do pensamento biomédico para promoção da saúde. Contudo, deve-se pressupor um cuidadoso 
diálogo entre as limitações e as capacidades do mesmo para que a saúde deste sujeito não corra 
o risco de ‘adoecer’ por conta da classificação que recebeu. 
A respeito dessas afirmações que envolvem as considerações sobre saúde e doença, 
Canguilhem (2011) e Scliar (2007, 2005) nos apresentaram parâmetros históricos que 
colaboram para compreensão sobre as influências que a concepção de saúde e doença 
apresentaram ao longo do tempo e que ‘explicam’ em alguma instância os modelos de 
tratamento e promoção da saúde atualmente.  
Os parâmetros históricos da construção da saúde apresentam as influências sob as quais 
os cuidados e os tratamentos em saúde se apoiaram para desenvolver seus métodos 
investigativos e seus protocolos de intervenção. O paradigma patogênico parece ter exercido 
forte influência na construção de tais procedimentos, limitando, muitas vezes, a compreensão 
acerca dos impedimentos do sujeito. 
Sob a perspectiva do paradigma patogênico opera-se uma redução a partir da 
necessidade da classificação do sujeito como sendo ou não uma pessoa com impedimentos 
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físicos. Por sua vez, essa taxionomia compreende uma compreensão reduzida do sujeito com 
tais impedimentos.  
A título de exemplificação, para algumas pessoas que conseguiam realizar as atividades 
da vida diária (AVD), significou não ser uma pessoa com impedimentos e já para outras que 
conseguiam realizar as AVDs mas não conseguiam mais realizar as suas atividades de trabalho, 
significou ser uma pessoa com impedimentos (MARTINS, BARSAGLINI, 2011). Qual é a 
experiência da vida do sujeito que nos permite considerar a saúde e a enfermidade na 
experiência do sujeito com impedimentos físicos? A própria questão parece ser formulada de 
maneira equivocada já que não se trata de uma dimensão, mas de um conjunto dinâmico fatores 
associados a outros fatores que se interpõem, se intercalam e muitas vezes se sobrepõem uns 
aos outros. 
Nessa interposição e sobreposição dos fatores associados à saúde e a enfermidade do 
sujeito, há a necessidade de reconhecer o lugar ou a legitimidade da incoerência, a ambivalência 
e o imprevisível na experiência do sujeito, já que para Arendt (2005) tal imprevisibilidade pode 
significar uma potente fonte de reinício e reconfiguração do cenário humano. Essa 
reconfiguração da condição humana traz consigo inúmeras maneiras mais de compreender os 
estados de saúde e enfermidade do sujeito, não mais sob um olhar estático e simplista para 
ambas as condições, mas sim com um dinamismo singular que as tornam – saúde e doença – 
condições humanas e por isso, complexas e abrangentes. 
 
Eu vivo melhor hoje do que antes (Apolo). 
 
Surgimento da Lesão: Rompendo com a Ruptura Biográfica 
 Dando sequência as discussões anteriores, prosseguimos com o episódio da lesão. Em 
relação ao momento do acidente, este costuma ser um episódio bastante doloroso e que carrega 
consequências em várias esferas. Contudo, torna-se importante considerar, mais uma vez, que 
a experiência do trauma permanente não precisa e/ou não pode ser considerada apenas sob a 
ótica da lamentação e da vitimização.  
 O posicionamento apresentado por Apolo se opõe a tal condição de vitimização uma 
vez que por mais que a lesão possa ter lhe impactado, ele ressignificou sua existência 
valorizando ainda mais seus propósitos de vida. Um trauma permanente na coluna tem impacto 
direto na experiência corporal do sujeito, por esse motivo, nos apoiaremos nos pressupostos da 
fenomenologia-existencial, especialmente de Merleau-Ponty (2011), para desenvolver essa 
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discussão neste item como no próximo, que tratará sobre os processos de adaptação as novas 
necessidades de vida. 
 Sob o enfoque da fenomenologia-existencial, Pompeia e Sapienza (2011) apontam que 
as transformações corporais oriundas de amputações, paraplegia, tetraplegia ou outras 
disfunções, evocam interpretações do sujeito que penetram no mundo de seus significados, 
acarretando assim em transformações de todas as naturezas. No que se refere às mudanças que 
uma enfermidade crônica acarreta na vida de uma pessoa, Bury (1982) aponta este tipo de 
enfermidade é o maior tipo de experiência de ruptura biográfica. 
 Como indicado anteriormente, a ruptura biográfica a qual foi percebida pela leitura da 
experiência de Apolo denota um posicionamento que rompe com representações de vitimização 
segundo as quais um sujeito se coloca em uma condição passiva e alienada de suas 
possibilidades de transformação. Durante a entrevista, Apolo se mostrou mais incomodado 
quando contava de sua ex-esposa que o deixou do que quando mencionava a respeito do 
acidente propriamente dito.  
Mais uma vez, cabe aqui mais um questionamento próximo ao que havíamos destacado 
no item anterior: qual o espaço para o sujeito viver a tristeza e a dor do rompimento com sua 
ex-mulher que o deixou pouco tempo depois do acidente sem que esse espaço coloque o sujeito 
sob uma perspectiva vitimizada? A ideia não é banalizar as dificuldades enfrentadas pela pessoa 
com impedimentos físicos em todas as dimensões que compõem sua vida cotidiana, mas sim 
de valorizar a pró-atividade para uma transformação profunda, duradoura e que reflete na 
condição de saúde do sujeito – “eu vivo melhor hoje do que antes”, disse Apolo. 
 Desta forma, a experiência de Apolo nos revela uma ‘ruptura’ com uma ideia rígida de 
ruptura biográfica já que as rupturas biográficas não devem ser compreendidas somente como 
processos de perdas e ganhos, mas sim como possibilidades de profunda reinvenção da própria 
biografia. 
 Desta forma, a ruptura biográfica precisa ser compreendida além do que ficou para trás 
e menos em que está por vir, pois do contrário, corre-se o risco de situar a saúde e a doença 
apenas sob a ótica da causalidade e não no que tornam esse binômio, um processo. Talvez na 
experiência presente, construída e reconstruída pela ressignificação dos sentidos da ruptura e 
não estritamente na acumulação das vivências, possam caber possibilidades mais autênticas da 
construção de uma experiência mais saudável. 
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Reabilitação: implicações do corpo fenomenal 
 Esse item corrobora para as questões colocadas no item anterior cujo fato de não colocar 
o sujeito com impedimentos físicos em uma condição de vitimização não significa considerar 
que as dificuldades e adversidades enfrentadas na vida cotidiana sejam mais amenas ou menos 
complexas. Acidentes na coluna cervical com traumas permanentes podem evocar 
transformações em vários sentidos da vida do sujeito. Tal reconfiguração denota mudanças para 
o delineamento de novas propostas para vida como aquelas vividas em seu cotidiano. A maneira 
de lidar com estas mudanças é revestida pelos valores construídos ao longo da trajetória do 
sujeito assim como por suas características pessoais. Nesta direção, Apolo demonstrou um 
empenho intenso para vencer as barreiras e se adaptar à sua nova estrutura de vida. 
 
Vou ter que aprender a fazer tudo de novo. E sempre, assim, sempre fui uma 
pessoa que aprendi a faze minhas coisas assim no dia a dia, sempre aprendi 
sozinho, né? Hoje eu moro sozinho, já morei sozinho outra vez antes. Até 
morei de favor na casa de uma irmã minha. Sempre me cuidava, sempre me 
cuidei sozinho. Então nunca fui assim de ficar amolando um e outro. Já que 
eu fiquei com este tipo de deficiência, eu vou superar ela. Aprender tudo 
sozinho, não fui pra essas coisas de reabilitação nada. A reabilitação minha 
foi o dia a dia (Apolo). 
 
 As necessidades de readaptação às novas formas de viver da pessoa com impedimentos 
implicam em maneiras de lidar com o corpo e com a corporeidade. Merleau-Ponty (2011) 
afirma que compreender a percepção do mundo assim como o posicionamento do sujeito na 
construção da sua corporeidade-subjetividade, implica, a priori, admitir a existência como 
experiência corporal.  
 Nesta relação, o filósofo destaca a importância do corpo na percepção e intervenção no 
mundo diferenciando duas maneiras de concebê-lo: o corpo objetivo e o corpo fenomenal. O 
corpo objetivo é o corpo objeto do mundo, cujo significado agrega representações que 
pressupõem um olhar externo e distante do corpo. Entre outras palavras, falamos sobre a ideia 
do corpo e de seus significados. Já o corpo fenomenal é aquele onde se vive a experiência atual 
e onde se encontra a verdade de nossa experiência (BETTI et al., 2007). 
 A experiência de Apolo em lidar com as mudanças em sua vida e por isso, com seu 
corpo, revela indícios muito mais próximos do corpo fenomenal. Isto se justifica pela 
propriedade em que Apolo lidou e lida com as mudanças oriundas de sua adaptação. Como 
relata o participante quando diz que sempre teve iniciativa de realizar as tarefas por si próprio 
e de que sua reabilitação foi “o dia a dia”. Este posicionamento diante das adversidades e das 
necessidades de mudanças problematiza parte das considerações de Goffman (1975) ao relatar 
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que as respostas dos estigmatizados frente às situações poderiam se revelar por uma 
predisposição à “vitimização”. 
 A experiência corporal se apresenta tanto pelo corpo objetivo quanto pelo corpo 
fenomenal. Não por uma união dicotômica, mas por uma reciprocidade entre ambos. O corpo 
objetivo revela as representações da experiência do sujeito, que não poderiam ser construídas 
se não pelas propriedades do corpo fenomenal. O que talvez seja o diferencial para distinguir 
as experiências corporais e, assim, existenciais, é o quanto e como o sujeito faz uso desta relação 
recíproca para construir sua experiência. 
 Investir no corpo objetivo implica estar atrelado as representações sociais e coletivas 
uma vez que neste corpo estão as impressões ideológicas, culturais e valorativas filtradas pela 
experiência do sujeito. Já no corpo fenomenal, situam-se as características do corpo objetivo, 
mas, neste caso, sob a posse de se posicionar sobre os direcionamentos deste corpo objetivo. 
 E nesta afirmação do corpo fenomenal situam as bases para o empowerment psicológico 
já que denota, pelo sujeito, um sentimento de maior controle sobre a própria vida (CARVALHO 
2004a, 2004b). Sendo assim, a experiência existencial fortalecida por uma vivência corporal 
autêntica e autônoma, dentro das limitações humanas, repercute em elementos duradouros para 
a promoção da saúde do sujeito. 
 Para tanto, uma discussão se apresenta de forma peculiar para a temática do 
empowerment psicológico e da promoção da saúde por meio do fortalecimento psicossocial do 
sujeito com impedimentos físicos: a experiência do sujeito fornece subsídios para uma 
compreensão mais aprofundada sobre os elementos que compõem uma vivência com mais 
autonomia diante de tantas limitações para vivenciar essa autonomia.  
 Pela perspectiva de uma compreensão redutora, a autonomia está para a saúde assim 
como a limitação está para a doença. Corroborando para este entendimento, os estudos 
apresentados na revisão no início dessa tese denotam ações para a inclusão e desenvolvimento 
da autonomia no contexto do trabalho (LIMA et al., 2013; PEREIRA et al., 2008), da educação 
(REGANHAN, BRACCIALLI, 2008) e da saúde (LEITE et al., 2005). 
 Evidentemente que os implementos na direção do desenvolvimento da acessibilidade, 
das políticas de inclusão e dos cuidados biomédicos em saúde têm colaborado 
significativamente para uma vivência mais autônoma e participativa. Contudo, parece haver um 
universo de possibilidades além das representações tradicionais sobre autonomia que são 
ocultadas na experiência da pessoa com impedimentos físicos. Por outro lado, há muito mais 
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implicações para as limitações da pessoa com seus impedimentos do que a falta de uma 
inclinação adequada de uma rampa do hospital. 
 A autonomia e as limitações parecem estar circunscritas em um corpo objetivo cujas 
ideologias são limitadas em sua compreensão. Entretanto, o mais agravante consiste em quando 
a autonomia e a limitação encontram representações no corpo fenomenal de uma maneira 
consolidada e estática. Conforme aponta Fernandez (2011), a fixação de uma identidade – 
autônoma ou com impedimentos – pode colaborar para uma concepção hipossuficiente do 
sujeito. 
O corpo com impedimentos denota representações do corpo objetivo que foram 
construídas ao longo da história e que nesta perspectiva apresentam a materialidade dos 
julgamentos, preconceitos e estigma. Lutar contra estas representações não é tarefa fácil. Exige 
um corpo fenomenal bastante presente e com bases sólidas para não titubear. Neste sentido, o 
esporte parece ter oferecido vários auxílios para que Apolo pudesse consolidar as bases de seu 
corpo fenomenal e assim agir com mais propriedade no e com seu corpo objetivo. 
Contudo, antes disso trataremos a seguir sobre a temática da sexualidade e a deficiência 
física, assunto que desperta interesse e que tem implicações diretas no campo da saúde. 
 
Corpo, Sexualidade e Estigma 
 Como observado na experiência de Apolo, o relacionamento sexual foi algo bastante 
presente em sua vida, tanto antes quanto depois de seu acidente. Contudo, após seu acidente, 
ele revelou ter tido dificuldades nesse contexto já que se sentia inseguro e pouco a vontade para 
se aproximar de uma mulher, especialmente no início de sua experiência de vida após a lesão. 
 Os estigmas criados diante de pessoas com impedimentos físicos podem apresentar 
impactos de várias maneiras. Uma destas consiste no julgamento que a pessoa constrói a 
respeito de si mesmo e outra no afastamento que esta pode ‘preferir’ ao não se aproximar de 
outras pessoas para um relacionamento afetivo. 
 
Um indivíduo que poderia ter sido facilmente recebido na relação social 
quotidiana possui um traço que pode se impor na relação social e afastar 
aqueles que ele encontra, destruindo a possibilidade de atenção para outros 
atributos seus (GOFFMAN, 1975, p. 14). 
 
 Este traço que Goffman (1975) relata é revelado em seu corpo e está associado às 
características sociais e aos valores morais na sociedade e no período onde este se encontra. 
Neste sentido, a pessoa com impedimentos físicos pode sofrer intensas influências das 
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representações sociais vigentes sobre o seu corpo, assim como da maneira como o valoriza, o 
representa e desta forma, atua na sociedade, tanto a nível individual quanto coletivo (LE 
BRETON, 2012).  
 Segundo Le Breton (2012), tais representações são marcadas pelo domínio que o saber 
biomédico exerce nas concepções e representações a respeito do corpo. Segundo o autor, o 
corpo humano se revela como a representação oficial do saber biomédico, tendo a anatomia e 
fisiologia “normais” como indicadores “infalíveis” acerca da “saúde” de alguém. Desta forma, 
Le Breton (2009) discorre que a construção da aparência adquire uma função de colaborar para 
o pertencimento social e cultural do ator. Concomitantemente, a construção dos traços da 
aparência do sujeito norteia o olhar do outro no sentido de incluí-lo em uma categoria moral ou 
social particular. 
 No caso da deficiência física, os impedimentos corporais podem contribuir para o 
encaminhamento em uma direção contrária, ou seja, a dificuldades em adquirir um 
pertencimento social, como revela Apolo em suas primeiras experiências de relacionamento 
afetivo e sexual com outras mulheres. 
 Atrelado a questão do estigma presente na sexualidade de pessoas com impedimentos 
físicos, reside o aspecto da masculinidade, podendo potencializar tal estigma e afetar 
duplamente o sujeito. Historicamente, a figura masculina esteve associada às ideologias que 
concebem o homem como o provedor, símbolo da força e da potência sexual. Vinculado às 
influências históricas da família romana, seria o elemento central da família. 
 Os modelos de família possuem na cultura o palco originário para conceber e representar 
seus ideais e posicionamento de cada membro em sua configuração. Atualmente é possível 
dizer que esse palco transita desde concepções historicamente associadas ao homem como 
provedor da mesma até reconfigurações cuja mulher, casais homens ou de mulheres se 
apresentam como figuras centrais. 
 Diante disso, a experiência da sexualidade masculina entre sujeitos com impedimentos 
físicos, parece encontrar mais obstáculos do que os impedimentos ou dificuldades físicas 
inerentes à relação sexual. Contudo, as características de Apolo construídas ao longo de sua 
experiência de vida parecem colaborar para um maior controle das situações vivenciadas nessa 
experiência. 
 Mesmo que em sua fala fosse percebido um certo sentimento de tristeza quando ele fala 
do início de sua experiência sexual após o acidente, Apolo revelou uma postura bastante ativa 
quanto a vivência da sexualidade atualmente. O posicionamento de Apolo para o enfrentamento 
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das adversidades em sua vida, como revelou pela sua história de vida, tem uma relação direta 
para que pudesse construir suas experiências sexuais e fosse se sentindo cada vez seguro e capaz 
para se relacionar com outras mulheres.  
 
Esporte e Deficiência: Contribuições para o Rompimento de uma Concepção Estática da 
Hipossuficiência do Sujeito no campo da Promoção da Saúde 
 Como observado na experiência de Apolo, o esporte se apresentou como um importante 
elemento em sua vida. Depois do acidente, Apolo disse que não procurava participar tanto de 
outros contextos sociais que não fosse o do seu trabalho e da sua moradia. Ao se inserir na 
prática esportiva, revelou o quanto essa inserção contribui para uma maior participação social, 
dentre outros benefícios que a prática esportiva lhe trouxe. 
  
Eu era mais depressivo assim (antes do esporte). Tinha mais, eu era mais 
quieto, não saia. Eu ia trabalhar tudo, convivia com pessoas assim mas eu não 
tinha aquela intimidade assim de chegar assim no meio do povão assim né? 
Ficava meio acanhado. Pelo o que acontece com a gente (acidente que o tornou 
uma pessoa com deficiência física) a gente fica inferior. A gente não é inferior 
mas a gente fica assim, a gente sente assim... No meio daquele monte de gente 
que anda só você é cadeirante. Hoje eu tiro de letra, chego no meio do povo 
assim, passo assim o povo olha para mim e eu esnobo, de boa (risos). Tá 
olhando o que, eu sou perfeito. Hoje (depois do esporte) me comparo com 
uma pessoa que anda, entendeu? Por que se o cara anda, se tem degrau que a 
pessoa desce eu vou lá e desço empinando, pulo rampa, as guia (da calçada). 
Você pega bastante habilidade, eu não tinha tanta habilidade. Depois das 
competições e vendo os caras fazendo... Se os caras fazem eu vou fazer 
também. Se eles sabem eu também sei (Apolo). 
 
 A questão é que Apolo sempre demonstrou comportamentos proativos e de 
enfrentamento das adversidades. Sendo assim, pode-se perceber que o esporte colaborou para 
uma reafirmação de seus valores pessoais.  
 Pela percepção da experiência de Apolo, sua trajetória foi marcada por inúmeros 
obstáculos sendo que, como indicado anteriormente, ele se mostrou bastante determinado para 
lidar com os obstáculos que se fizeram presentes. Contudo, mesmo diante de um histórico de 
enfrentamento às barreiras de sua vida – sejam físicas, emocionais como ideológicas e sociais 
– Apolo demonstrou que precisava de mais elementos para reafirmar características de sua 
personalidade que foram desenvolvidas ao longo de sua vida. 
Desta forma, pode-se perceber que o esporte funcionou como uma ferramenta de 
fortalecimento das características de capacidades de Apolo que de uma maneira geral, já 
existiam nele. Assim, frente às inúmeras barreiras sociais construídas pelos valores sociais de 
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máximo desempenho na sociedade capitalista, pelas representações do corpo hábil e forte, pelo 
estigma social criado para as pessoas com impedimentos físicos, o esporte parece se mostrar 
como uma potente ferramenta neste cenário. 
 A potência a qual se pode atribuir ao esporte no caso de Apolo se apresenta em como 
esta atividade pode colaborar para o desenvolvimento de recursos internos e externos ao sujeito 
ajudando para o rompimento de uma condição de hipossuficiência. Isso se justifica já que, por 
meio de um empoderamento do sujeito por meio das práticas esportivas, a pessoa com 
impedimentos físicos pode apresentar mais ferramentas para deslocar a fixação de sua 
identidade atrelada a uma posição vitimizada - muitas vezes imposta pelos valores sociais – 
para a construção de uma identidade vinculada a capacidade, a superação e assim, a autonomia. 
 Desenvolvendo essa discussão para a questão da hipossuficiência do sujeito, a 
experiência de Apolo contribui para que se possa apontar algumas considerações sobre esse 
fenômeno. Se por um lado a leitura de sua experiência revela que ele mostrou elementos para 
lutar contra uma condição de hipossuficiência, por outro, a complexidade dos elementos de 
compõem a experiência do sujeito não garantem, suficientemente, aspectos para afirmar que o 
sujeito está imune à condição da hipossuficiência por toda sua trajetória. 
 Essas considerações nos revelam uma característica fundamental para a leitura da 
hipossuficiência: o seu caráter dinâmico. Mesmo que a concepção de hipossuficiência esteja 
associada a uma fixação da identidade do sujeito a uma determinada característica hipo de suas 
capacidades, fixar essa concepção sem considerar o dinamismo da leitura de uma condição 
hipossuficiente, pode se constituir como um importante obstáculo para o campo da promoção 
da saúde. 
 Sendo assim, a hipossuficiência pode apresentar um duplo aspecto, ou melhor, pode 
estar situada nos dois polos que envolvem a promoção da saúde: do cuidador e de quem é 
cuidado. As dificuldades e limitações que envolvem diversas condições do trabalho em saúde 
podem conduzir a uma situação perigosa e muitas vezes ‘oculta’ ao discurso da promoção da 
saúde: trata-se do quanto tais condições podem colaborar para uma condição hipossuficiente 
não porque o paciente se encontra nessa condição, mas pela própria definição alienante dos 
trabalhadores em saúde que o compreendem dessa forma. Nesse discurso, o próprio trabalhador 
se encontra hipossuficiente de seu papel enquanto não apenas um ‘transformador da saúde’, 
mas como um transformador social. Essa posição é significativamente perigosa, pois alimenta 
um sistema alienador das não possiblidades de transformação social, e assim das não 
possibilidades da transformação em saúde.  
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Pelo rompimento da fixação das condições hipossuficientes do sujeito muitas vezes 
atribuídas pela visão dos sujeitos que dele ‘cuidam’, as possibilidades de vivência de uma 
experiência nessas condições de ruptura colaboram para o desenvolvimento de um sentimento 
de maior controle na vida do sujeito e de maior pertencimento a diferentes grupos sociais, 
características fundamentais do empowerment psicológico (CARVALHO 2004a, 2004b). 
Diretamente associado ao campo da promoção da saúde, tais características podem refletir no 
fortalecimento da autoestima do sujeito, em sua capacidade adaptação e no desenvolvimento 
da autoajuda e solidariedade, fazendo do esporte um significativo fator de proteção (POLETTO, 
KOLLER, 2008). 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Para concluir esta Tese, caberia, ainda indicar que seu desenvolvimento se deu tendo a 
noção de tensão como um fio condutor. Desde o problema de pesquisa, a tensão esteve presente. 
As discussões acerca dos modelos de compreensão da deficiência transitaram por modelos mais 
próximos das ideologias biomédicas, cuja condição de deficiência determinava uma 
consequência de desvantagem ou era determinada por algum fator desencadeador dos 
impedimentos, operando nesse modelo um sistema de causalidade. Em outra direção, ou 
melhor, em outro polo, a condição de deficiência recebia uma interpretação ‘puramente’ social, 
cujos impedimentos já não residiam no sujeito, mas sim na sociedade, responsável pela criação 
e fortalecimento das barreiras ideológicas que impediam o sujeito de ocupar os espaços sociais 
e construir suas realizações. 
 Ambas as representações, tanto as que se situam apoiadas no modelo biomédico quanto 
no modelo social apresentam importantes avanços no que se refere as diretrizes relacionadas à 
promoção da saúde da pessoa com impedimentos físicos. Contudo, esses modelos apresentaram 
suas limitações especialmente quando tiraram do sujeito o seu protagonismo frente à condição 
em que se encontram. No modelo social o protagonismo e a agência do sujeito foram trocadas 
pela sociedade já que é ela quem produz a condição de deficiência do sujeito. No modelo 
biomédico, a agência e o protagonismo do sujeito foram trocados pela doença e pela patologia 
já que são elas, entendidas muitas vezes de maneira dissociada da pessoa, que produzem a 
condição de deficiência no sujeito. Tais concepções podem reforçar a condição hipossuficiente 
do sujeito, o que implica em diversos impactos associados à promoção da saúde, dentre eles: 
um não comprometimento do indivíduo na construção e desenvolvimento de sua saúde; e o não 
reconhecimento de formas plurais de promoção da saúde por parte de profissionais e estudiosos 
do tema. 
 Já o modelo ICF (WHO, 2001) propõe uma articulação entre as dimensões biológicas, 
psicológicas e sociais, afirmando a necessidade de uma leitura biopsicossocial do sujeito com 
impedimentos. Ainda que essa leitura possa ser considerada um avanço em relação aos modelos 
biomédico e social, compreende-se que a leitura de sujeito proposta pela ICF se realiza, ainda, 
de maneira parcializada. 
 A fragmentação da compreensão do sujeito nas dimensões (bio-psico-social) deixou de 
considerar o borramento e a complexidade (MORIN, 2010) existentes nas fronteiras dessas 
dimensões. A proposta metodológica construída nessa tese para compreensão da experiência 
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do sujeito esteve apoiada em uma valorização do borramento e da ruptura dessas fronteiras para 
o empenho de uma leitura não fragmentada do sujeito e de sua experiência. 
 A ciência contemporânea possui estreitos laços com leituras dicotômicas e bipartidas a 
respeito da subjetividade humana. Leituras que foram construídas e cristalizadas ao longo do 
tempo. Tais leituras implicam olhar para o sujeito e sua experiência em uma perspectiva 
reducionista. Buscou-se, nesse momento, construir uma abordagem que pudesse fornecer 
subsídios para uma compreensão mais ampla a respeito do sujeito não apenas no que diz 
respeito à sua deficiência ou impedimentos físicos, mas com tudo aquilo que vem junto com 
sua constituição humana. Esta abordagem foi composta por algumas referências que se dedicam 
a olhar um fenômeno em suas singularidades possíveis, dando lugar à complexidade, 
ambiguidade e às inconclusões. 
 É sob esses pressupostos que repousaram as bases para olhar e compreender a 
experiência do sujeito com impedimentos físicos. Na tensão entre a saúde e a doença, entre a 
capacidade e a incapacidade que se buscou tecer as considerações acerca da promoção da saúde 
do sujeito com tais impedimentos. Como indicado há pouco, a busca pelo entendimento dessa 
experiência culminou no desenvolvimento de um método de investigação que pudesse 
contemplar as dimensões valorizadas nesse estudo, propondo assim uma maneira de 
compreensão dos dados importante para o campo da pesquisa qualitativa em saúde. 
 Pela experiência do sujeito investigado é possível afirmar que as rupturas entre as 
leituras tradicionais que vinculam a condição de impedimento físico a um estado patológico 
fosse mais que possível, mas necessária. A ideia não foi banalizar as dificuldades encontradas 
pelo sujeito com impedimentos físicos, tampouco fazer dessas dificuldades obstáculo para uma 
vivência mais ampla e realizadora. Trata-se, contudo, de não deixar de olhar para as 
potencialidades e limitações existentes que configuram não apenas as condições do sujeito com 
impedimentos físicos, mas a condição humana.  
 Por meio dessa condição humana que o sujeito dessa pesquisa proporcionou a 
construção de pressupostos que rompem com os paradigmas mais tradicionais e limitados 
acerca da promoção da saúde. A saúde não é uma condição estática que tem elementos 
unicausais que a determinam. Uma compreensão ampliada reside nas possibilidades de situá-la 
como uma condição complexa de existência humana. 
 Por fim, e indicando, também, um recomeço, destaca-se a tensão provocada pelo desejo 
de produzir um conhecimento aplicável a tamanha complexidade partindo da experiência de 
um único sujeito. Nesse sentido, parece bom exercício reconhecer a importância do sujeito 
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“Apolo” na construção de uma generalização analítica (Yin, 2010) que, como tal, não apenas 
prescinde de uma generalização estatística, mas que ao refazer ou reconstituir nossos modos de 
pensar, projeta um novo lugar para os sujeitos.  
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Anexo I 
 
Termo de Consentimento Institucional 
 
 
 
Autorização para Coleta de Dados 
 
 
 
Eu,       responsável pela instituição      , declaro estar ciente dos requisitos da 
Resolução CNS/MS 466/12 e suas complementares e declaro que tenho conhecimento dos 
procedimentos/instrumentos aos quais os participantes da presente pesquisa serão submetidos. 
Assim autorizo a coleta de dados do projeto de pesquisa intitulado “     ”, sob-
responsabilidade do(a) pesquisador(a)       após a aprovação do referido projeto de pesquisa 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa-Unicamp. 
 
 
 
_____________________________ 
Assinatura e carimbo 
 
 
Data:      /     /2015. 
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Anexo II 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título da pesquisa Deficiência Física e Promoção da Saúde: o lugar do sujeito 
Nome do(s) responsável(is) Marcelo Simões Mendes 
Número do CAAE: 30338714.6.0000.5404 
 
 Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este documento, 
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como 
participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra com o 
pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se 
houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o 
pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes 
de decidir participar. Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer 
momento, não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 
 
Justificativa e objetivos: 
 O estudo se destinou a problematizar visões correntes sobre o processo saúde-doença-
cuidado de pessoas com impedimentos físicos a partir da experiência de um sujeito com tais 
impedimentos. 
 
Procedimentos: 
 Participando do estudo você está sendo convidado a: Após a aprovação pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa da Unicamp, será feito contato com a Instituição e com os participantes desta 
com o propósito de explicação e esclarecimento dos objetivos e procedimentos da presente 
pesquisa. Após o consentimento dos participantes através do presente TCLE, serão realizadas 
as entrevistas com os participantes em que estas serão gravadas e transcritas posteriormente 
para análise dos dados. Após a análise e término desta pesquisa, o pesquisador responsável por 
este estudo marcará uma devolutiva com os participantes com o intuito de apresentar os 
principais resultados e discussões envolvidas na presente pesquisa. 
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Desconfortos e riscos: 
 Por meio do relato da história de vida, ter contato com episódios delicados e que possam 
deixar o sujeito fragilizado emocionalmente, como, por exemplo, o trauma que provocou meus 
impedimentos físicos. 
 
Benefícios: 
 Colaborar para a ampliação do olhar sobre as pessoas com impedimentos físicos, 
levando em consideração as representações que estas fazem acerca de sua experiência com tais 
impedimentos. Entende-se que este estudo poderá auxiliar a Instituição participante na 
compreensão dos sujeitos procurando ampliar a rede de atenção aos mesmos. Desta forma, 
pretende-se que este estudo possa ajudar os profissionais de saúde a apresentarem um cuidado 
mais amplo que leve em consideração a subjetividade da pessoa com impedimentos físicos. 
 
Acompanhamento e assistência: 
 Não será necessário nenhum tipo de assistência já que esta pesquisa não oferece riscos. 
Entretanto, mesmo que não seja previsto e ocorra algum imprevisto durante a pesquisa e que este seja 
ocasionado por fatores associados a esta, o pesquisador responsável se compromete a se mobilizar no 
sentido de prover recursos para atenuar e/ou solucionar tais imprevistos, sendo responsável pela 
assistência : Marcelo Simões Mendes. 
 
Sigilo e privacidade: 
 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma informação 
será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgação dos 
resultados desse estudo, seu nome não será citado. 
   
Ressarcimento: 
O estudo não acarretará nenhuma despesa para o participante da pesquisa. 
 
Contato: 
Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com o pesquisador 
Marcelo Simões Mendes, Rua Tessália Vieira de Camargo, 126 (Departamento de Saúde 
Coletiva - Faculdade de Ciências Médicas/Unicamp), e-mail: m_smendes@yahoo.com.br.  
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Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas do 
estudo, você pode entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
da UNICAMP: Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; 
telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br 
 
Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar: 
 
Nome do(a) participante: 
________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________ Data: 
____/_____/______. 
 (Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu responsável  LEGAL)  
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares 
na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cópia deste documento ao participante. 
Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado e pela 
CONEP, quando pertinente. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta 
pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o 
consentimento dado pelo participante. 
 
______________________________________________________ Data: 
____/_____/______. 
(Assinatura do pesquisador) 
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Anexo III 
REVISÃO DE LITERATURA 
 
 Conforme indicado anteriormente, o presente trabalho se incumbiu de realizar revisão 
temática de literatura sendo que esta esteve pautada nas publicações oriundas de dois periódicos 
internacionais (Social Science & Medicine e Journal of Health and Social Behavior) e dos 
periódicos da base de dados do Scielo Brasil (Scientific Eletronic Library Online).  
 
Proposta Metodológica para Revisão de Literatura 
 A realização de uma revisão pode se apresentar como uma das primeiras e fundamentais 
etapas de um trabalho científico. Permite ao pesquisador tomar ciência sobre como a produção 
científica tem se apresentado e a partir deste conhecimento propor novos delineamentos para o 
tratamento do tema que vier a pesquisar. 
 Contudo, o procedimento de revisão não deve ser realizado de forma aleatória, mas sim 
ser estruturado a partir de uma série de etapas que colaboram para que este processo se construa 
de maneira mais organizada e possa assim propiciar resultados claros e coerentes.  
A partir destes apontamentos, as etapas básicas de uma revisão temática de literatura 
consistem na identificação dos estudos produzidos sobre o tema a ser investigado seguido por 
uma compilação do material encontrado a partir do fichamento dos estudos encontrados 
(MARCONI, LAKATOS, 1996). Para que seja possível uma leitura crítica e aprofundada do 
material encontrado (ANDRADE, 2003), torna-se necessário organizar os temas identificados 
nos estudos em categorias temáticas (BARDIN, 1977). 
 
Implicações sobre o Uso da Técnica de Categorização na Revisão de Literatura 
Baseado nos pressupostos de Bardin (1977), a análise do material investigado na revisão 
de literatura foi realizada mediante a Análise de Conteúdo. Nesta análise foi utilizado como 
critério a categorização semântica ou temática com o intuito de verificar os conteúdos que se 
fizeram mais presentes nos estudos encontrados assim como para separar as informações 
segundo as categorias delimitadas.  
 
A categorização é uma operação de classificação de elementos constitutivos 
de um conjunto, por diferenciação e, seguidamente, por reagrupamento 
segundo género (analogia), com critérios previamente definidos. As 
categorias, são rubricas ou classes, as quais reúnem um grupo de elementos 
(unidades de registro, no caso da análise de conteúdo) sob um título genérico, 
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agrupamento esse efectuado em razão de caracteres comuns destes elementos. 
(BARDIN, 1977, p. 117) 
 
Segundo Bardin (1977), para que se desenvolva um ‘bom’ conjunto de categorias, cinco 
critérios deveriam ser observados: 
 
A exclusão mútua: Esta condição estipula que cada elemento não pode existir 
em mais de uma divisão. As categorias deveriam ser construídas de tal 
maneira, que um elemento não pudesse ter dois ou vários aspectos susceptíveis 
de fazerem com que fosse classificado em duas ou mais categorias. Em certos 
casos, pode pôr-se em causa esta regra, com a condição de se adaptar o código 
de maneira a que não existam ambiguidades no momento dos cálculos 
(multicodificação). 
A homogeneidade: O princípio de exclusão mútua depende da homogeneidade 
das categorias. Um único princípio de classificação deve governar a sua 
organização. Num mesmo conjunto categorial, só se pode funcionar com um 
registro e com uma dimensão da análise. Diferentes níveis de análise devem 
ser separados em outras tantas análises sucessivas.  
A pertinência: Uma categoria é considerada pertinente quando está adaptada 
ao material de análise escolhido, e quando pertence ao quadro teórico 
definido. Na pertinência (pertinens: que diz respeito a, relativo a ...) há uma 
ideia de adequação óptima. O sistema de categorias deve reflectir as intenções 
da investigação, as questões do analista e/ou corresponder às características 
das mensagens. 
A objectividade e a fidelidade: Estes princípios, tidos como muito importantes 
no início da história da análise de conteúdo, continuam a ser válidos. As 
diferentes partes de um mesmo material, ao qual se aplica a mesma grelha 
categorial, devem ser codificadas da mesma maneira, mesmo quando 
submetidas a várias análises. As distorções devidas à subjectividade dos 
codificadores e à variação dos juízos não se produzem se a escolha e a 
definição das categorias forem bem estabelecidas. O organizador da análise 
deve definir claramente as variáveis que trata, assim como deve precisar os 
índices que determinam a entrada de um elemento numa categoria. 
A produtividade: Adicionaremos às condições geralmente invocadas, uma 
qualidade muito pragmática. Um conjunto de categorias é produtivo se 
fornece resultados férteis: férteis em índices de inferências, em hipóteses 
novas e em dados exactos (BARDIN, 1977, p. 120-121). 
  
O motivo para o uso da proposta de Bardin na análise do material da presente revisão 
de literatura e não para a investigação da experiência do sujeito se apresenta por meio de 
algumas considerações. Todos os critérios supracitados apresentados por Bardin (1977) 
trouxeram, sem dúvida alguma, grande avanço para interpretação dos dados científicos, 
especialmente para as pesquisas qualitativas. 
Contudo, torna-se necessário afirmar que a análise de conteúdo, especialmente pelo 
processo de categorização, fomenta um tipo analítico de interpretação, cujas unidades de 
sentido são compartimentadas em unidades menores ou subunidades, se aproximando assim do 
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método cartesiano. Mais uma vez, não se trata de criticar este tipo de metodologia se opondo a 
ele, pois dessa forma cairíamos em uma armadilha que Geertz (2001) defende ao propor sua 
crítica ao anti-relativismo; não se posicionar a favor de uma ideologia, não significa se 
posicionar no extremo oposto da mesma. Trata-se, entretanto, de valorizar o enriquecimento 
que o olhar para as lacunas pode causar. 
E é sobre estas lacunas que partiremos para propor um ‘novo’ olhar a partir de uma 
necessidade latente dentro da área de investigação dos métodos qualitativos. Os métodos 
qualitativos parecem ainda estar baseados neste tipo de concepção cartesiana a qual nos 
referimos. E a questão é: qual é a consequência que o olhar compartimentado, cartesiano, 
dicotômico pode causar para a compreensão da experiência do sujeito? Arrisca-se dizer que, no 
mínimo, é produzir uma compreensão reduzida. 
As bases defendidas até agora (ARENDT, 2005; BAUMAN, 1999; FEYERABEND, 
2009; MERLEAU-PONTY, 2011; MORIN, 2010; ORTEGA, 2008; SANTOS, 2006) denotam 
outra lógica para compreender a experiência do sujeito, pois essas bases estão implicadas em 
outras racionalidades para compreensão da ciência. E essa ‘nova’ concepção a respeito da 
ciência apresenta uma lacuna quanto ao método ou técnica de investiga-la. Como indicado, por 
mais que as metodologias qualitativas façam uso do universo dos significados, valores e crenças 
do sujeito (MINAYO, 2013a), quais são as bases epistemológicas que sustentam esse universo 
de investigação? Compreende-se que essa discussão precisa avançar no campo da investigação 
científica, pois, do contrário, pode-se continuar a produzir uma ciência alinhada ao risco que 
Santos (1997) afirma quando discute os direitos humanos, ou seja, o quanto a concepção 
ocidental de direitos humanos produz, também, sofrimentos. 
Contudo, a escolha da categorização de Bardin (1977) sobre a investigação do material 
encontrado na presente revisão de literatura parece pertinente já que favorece o implemento de 
subsídios para uma melhor organização e sistematização do conteúdo encontrado. Diferente de 
uma interpretação da experiência do sujeito com impedimentos físicos, cada estudo analisado 
já traz em sua estrutura uma proposta estabelecida fazendo com que o processo de categorização 
não reduza a investigação por meio de uma análise compartimentada. 
Tendo utilizado o processo de categorização como diretriz para construção da presente 
revisão de literatura, a seguir serão apresentados com mais detalhes as características que 
fizeram parte das fases do processo de desenvolvimento da revisão de literatura deste estudo. 
Procedimentos 
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 A construção da presente revisão de literatura foi desenvolvida em duas fases distintas, 
porém intimamente ligadas uma a outra. Diante disso, a apresentação dos procedimentos será 
realizada de maneira a distinguir cada uma dessas fases. 
 
1ª Fase 
 Esta fase foi a mais extensa e compreendeu a leitura de todos os trabalhos designados. 
Nesse primeiro momento, a presente revisão foi realizada tanto no âmbito internacional quanto 
no nacional. Devido à amplitude de periódicos internacionais existentes, foi necessário 
selecionar alguns periódicos para que fosse possível a realização deste estudo. Desta forma, 
dois periódicos internacionais serviram de base para esta investigação: Social Science & 
Medicine e o Journal of Health and Social Behavior. A escolha destes periódicos se deu, 
principalmente, por serem veículos de publicação com significativo fator de impacto7 e assim 
possuir uma procura alta para publicações na área das Ciências Sociais em Saúde. 
Tanto a busca como a análise dos estudos encontrados nestes periódicos foi realizada 
entre os meses de março a setembro de 2015. O período em que os trabalhos foram publicados 
compreendeu os anos entre 2005 e 2014. A escolha por este período se deve ao fato de realizar 
uma padronização junto à revisão realizada no cenário nacional, já que quase todos os trabalhos 
publicados no Scielo Brasil enquadravam-se neste período de 2005 a 2014, conforme será 
exposto adiante. 
A busca nos referidos periódicos internacionais também foi realizada de maneira a 
manter os mesmos procedimentos adotados no âmbito nacional. Sendo assim, ao fazer a busca 
pela palavra-chave “physical disability”, poucos trabalhos foram encontrados, fazendo com que 
fosse inserido um termo mais abrangente, “disability”. 
Pela inserção do termo “disability” nos campos de title, abstract and keywords, 38 
estudos foram encontrados no período supracitado, sendo que 33 trabalhos pertenceram ao 
periódico Social Science & Medicine e cinco ao Journal of Health and Social Behavior. Após 
a leitura deste material, seis estudos foram excluídos por não tratarem de temas relacionados à 
deficiência física/deficiência, totalizando 32 estudos analisados e categorizados. 
No cenário nacional, a escolha pela investigação situou-se na base de dados do Scielo 
(Scientific Eletronic Library Online). A escolha por esta base se apresenta, principalmente por 
entender que o Scielo compreende uma base de dados de significativa amplitude e abrangência 
                                                          
7 Fatores de Impacto: Social Science & Medicine (2.890) e Journal of Health and Social Behavior (2.915). 
Consulta realizada em 01/05/2016. 
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na publicação de materiais científicos no Brasil. Devido a esta abrangência, compreendeu-se a 
importância de traçar um panorama geral sobre a produção científica a respeito da temática da 
deficiência física/deficiência no Brasil, ainda que o Scielo não compreenda todas as pesquisas 
evidenciadas sobre tal temática no país. 
De junho a agosto de 2014 foram realizadas buscas no Scielo no campo “Assunto” do 
item “Artigos” a partir na inserção do termo “deficiência física”. Neste momento, apenas 18 
trabalhos foram encontrados e devido a esta pouca quantidade de trabalhos encontrados, uma 
nova busca fora realizada a partir do termo “deficiência”. 
Por meio da inserção deste último termo, foram encontrados um total de 880 estudos. 
Os títulos e resumos destes trabalhos foram lidos e após a exclusão de vários destes, chegou-se 
a um número de 177 artigos. Foram excluídos da amostra total estudos que não envolviam a 
temática da deficiência física ou da deficiência de uma maneira geral, como estudos que 
tratavam sobre deficiência auditiva, visual ou por tratarem do fenômeno deficiência em outras 
áreas, como biologia, botânica, agronomia, entre outras. 
Estes 177 trabalhos foram lidos na íntegra e posteriormente fichados. Após a leitura 
deste material, chegou-se a conclusão de que 10 destes não tratavam sobre a temática da 
deficiência física/deficiência e por este motivo foram excluídos, totalizando a amostra final da 
presente revisão de literatura composta por 167 estudos. Desta forma, a revisão não cobriu um 
recorte de tempo específico em que os artigos foram publicados mas contemplou a amostra 
completa. 
Diante da organização destes trabalhos por meio de fichamentos, deu-se início ao 
processo de categorização segundo os núcleos temáticos pertinentes aos estudos. Nesta etapa, 
17 categorias foram desenvolvidas.  
No sentido de tentar compreender as bases pelas quais a produção deste material fora 
construída, buscou-se também conhecer sobre a formação dos autores envolvida nesta 
produção. Sendo assim, foi feito uma busca da formação em nível de graduação no currículo 
de todos os autores que possuíam currículo cadastrado na Plataforma Lattes. Foram catalogados 
a formação de 401 autores tendo em vista que uma pequena parcela destes autores não possuía 
currículo cadastrado nesta plataforma. Os detalhes destas áreas de formação também serão 
apresentados no capítulo posterior. 
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2ª Fase 
 Após todo o material citado ter sido lido, fichado e analisado, deu-se início a um 
segundo momento de elaboração do material: a reconstrução das hipóteses e de novos 
direcionamentos quanto aos propósitos a serem atingidos. Dessa maneira, a revisão foi 
revisitada e um novo processo de categorização foi desenvolvido, tendo em vista a seleção dos 
trabalhos que estiveram associados de maneira mais direta a tais hipóteses e propósitos do 
presente estudo. 
 Uma segunda seleção do material foi realizada procurando articular tal remanejo com 
uma linha de discussões que culminassem nos argumentos e direcionamentos que justificassem 
tanto as escolhas teóricas como metodológicas dessa tese. Sendo assim, duas categorias 
seguidas por algumas subcategorias trataram de condensar o material investigado abrindo 
espaço para a construção dos questionamentos que direcionaram o processo de estruturação da 
tese. 
Dando sequência a construção metodológica do presente estudo, a seguir será detalhado 
com mais propriedade a maneira como a segunda etapa deste estudo foi idealizada e construída. 
Procurando dar sequência aos procedimentos envolvidos nesta revisão, primeiramente 
serão apresentados os aspectos gerais referentes a tal revisão e posteriormente as categorias 
construídas a partir do material investigado juntamente com uma análise referente a cada uma 
destas categorias. Estas etapas serão exibidas de maneira separada, iniciando pela revisão 
internacional e posteriormente com a revisão nacional. 
 
Revisão de Literatura Internacional 
Aspectos Gerais 
 Como indicado no item anterior, a revisão de literatura internacional procurou seguir os 
mesmos procedimentos da revisão nacional. Dessa maneira, após a inserção do termo “physical 
disability” nos periódicos Social Science & Medicine e Journal of Health and Social Behavior, 
poucos estudos foram encontrados. Desta forma, foi inserido o termo “disability” por entender 
que este termo possui um significado mais amplo e assim poderia agregar um maior número de 
trabalhos. 
 De fato, mais estudos foram encontrados após a inserção do termo “disability”, mas, 
esse aspecto fornece um indicativo importante a ser considerado. Ainda que a análise do 
material sugira que mais estudos estão sendo desenvolvidos no cenário internacional – já que 
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32 estudos compreendem apenas dois periódicos –, esse número parece estar reduzido quando 
se trata sobre uma investigação sobre deficiência física. 
 Quanto ao período investigado, esse compreendeu tanto na revisão internacional quanto 
na nacional as publicações de trabalhos entre os anos de 2005 e 2014. Com o intuito de 
apresentar com mais detalhes a distribuição das publicações dos trabalhos por ano, tal 
distribuição será mostrada por meio da Tabela 1. 
 
Tabela 1 – Distribuição dos Estudos Publicados na Revisão Internacional de Literatura por ano 
Ano Quantidade de Estudos  Participação (%) 
2005 4 12,5 
2006 5 15,6 
2007 2 6,2 
2008 2 6,2 
2009 4 12,5 
2010 2 6,2 
2011 1 3,1 
2012 8 25 
2013 1 3,1 
2014 3 9,3 
N= 32 estudos  
 Quanto à distribuição das publicações por ano, é possível perceber uma distribuição 
relativamente mais uniforme do que a distribuição da revisão nacional no período investigado 
(2005-2014). Mesmo sendo menos estudos analisados na revisão internacional, esse dado 
sugere um processo de investigação e produção mais constante e regular sobre a temática da 
deficiência física/deficiência. 
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Revisão de Literatura Nacional 
Aspectos Gerais 
 Ainda que o número de estudos na revisão de literatura nacional seja significativamente 
superior do que os da revisão internacional (167 e 32, respectivamente), esse dado pode ser 
interpretado de outra maneira. Isso se dá pelo fato de que 167 se referem a praticamente todos 
os estudos publicados em todos os periódicos em uma das mais abrangentes plataformas de 
dados no Brasil – Scielo –, e 32 estudos se referem a apenas dois periódicos do âmbito 
internacional. 
 A diversidade dos periódicos assim como dos profissionais envolvidos na construção 
dos trabalhos retrata as perspectivas sob as quais a deficiência física e a deficiência têm se 
ocupado no cenário nacional, apesar de tais periódicos estarem direcionados para áreas que 
muito se repetem. Para a apresentação dos dados gerais, serão apresentados os periódicos em 
que tais estudos foram publicados, seguido pelos anos e pelos profissionais autores de tais 
publicações. 
 
Periódicos, Ano de Publicação dos Estudos e Áreas de Formação dos Autores 
 Apesar dos 63 periódicos diferentes envolvidos na publicação deste material, pode-se 
notar que estes estão concentrados em algumas áreas específicas, que envolvem aqueles 
especializados no campo da Saúde Coletiva, Psicologia, Enfermagem e Educação. 
 A Tabela 2 apresenta a distribuição de tais periódicos juntamente com o número de 
trabalhos que foram publicados em cada um destes com sua respectiva participação dentro da 
amostra total. 
 
Tabela 2 – Quantidade Relativa de Publicações por Periódico em revisão de literatura realizada 
na base de dados Scielo 
PERIÓDICO 
TRABALHOS 
PUBLICADOS 
PARTICIPAÇÃO 
(%) 
Ciência & Saúde Coletiva 20 11,9 
Revista Brasileira de Educação Especial 19 11,3 
Revista Escola de Enfermagem USP 7 4,2 
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Revista Brasileira de Enfermagem 7 4,2 
Revista Latino-americana de Enfermagem 6 3,6 
Revista de Saúde Pública 5 3,0 
Interface – Comunicação, Saúde e 
Educação 
5 3,0 
Ciência da Informação 4 2,4 
Psicologia & Sociedade 4 2,4 
Saúde & Sociedade 4 2,4 
Revista Brasileira de Medicina do Esporte 4 2,4 
Acta Paulista de Enfermagem 4 2,4 
Cadernos de Saúde Pública 3 1,7 
Psicologia: Teoria e Pesquisa 3 1,7 
Psico-USF 3 1,7 
Psicologia em Estudo 3 1,7 
Educação & Sociedade 3 1,7 
Psicologia: Ciência e Profissão 3 1,7 
Revista Brasileira de Educação Física e 
Esporte 
3 1,7 
Revista de Educação Física/UEM 3 1,7 
Revista Brasileira de Saúde Ocupacional 2 1,1 
Psicologia: Reflexão e Crítica 2 1,1 
História, Ciência, Saúde-Manguinhos 2 1,1 
Educação em Revista 2 1,1 
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Cadernos CEDES 2 1,1 
Revista de Administração (FEA/USP) 2 1,1 
Texto & Contexto – Enfermagem 2 1,1 
Educar em Revista 2 1,1 
Revista Gaúcha de Enfermagem 2 1,1 
Revista Brasileira de Geriatria e 
Gerontologia 
2 1,1 
Revista de Administração Mackenzie 
(RAM) 
2 1,1 
Revista Brasileira de Epidemiologia 1 0,6 
Physis: Revista de Saúde Coletiva 1 0,6 
Revista Brasileira de Estudos Pedagógicos 1 0,6 
Escola Anna Nery Revista de Enfermagem 1 0,6 
Revista do Departamento de Psicologia 
UFF 
1 0,6 
Gestão & Produção 1 0,6 
Fractal: Revista de Psicologia 1 0,6 
Revista de Administração Contemporânea 
(RAC) 
1 0,6 
Revista Brasileira de Estudos de População 1 0,6 
Avaliação 1 0,6 
Revista Brasileira de Fisioterapia 1 0,6 
Revista de Administração de Empresas 
(RAE) 
1 0,6 
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Educação & Realidade 1 0,6 
SUR – Revista Internacional de Direitos 
Humanos 
1 0,6 
Cadernos de Pesquisa 1 0,6 
REAd – Edição 69 1 0,6 
Revista Sociedade e Estado 1 0,6 
Trabalho, Educação e Saúde 1 0,6 
Educação e Pesquisa 1 0,6 
Jornal da Sociedade Brasileira de 
Fonoaudiologia 
1 0,6 
São Paulo em Perspectiva 1 0,6 
Motriz: Revista de Educação Física 1 0,6 
Pró-Posições 1 0,6 
Psicologia USP 1 0,6 
Revista Semestral da Associação Brasileira 
de Psicologia Escolar e Educacional 
(ABRAPEE) 
1 0,6 
Estudos Feministas 1 0,6 
Revista Katálysis 1 0,6 
Fisioterapia e Pesquisa 1 0,6 
Revista Brasileira de Ciência do Esporte 1 0,6 
Paidéia (Ribeirão Preto) 1 0,6 
Cadernos EBAPE.BR 1 0,6 
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Revista Brasileira de Educação 1 0,6 
N=167 
 Conforme observado na Tabela 2, o periódico em que houve maior parte de publicações 
foi Ciência & Saúde Coletiva (11,9%) seguido pela Revista Brasileira de Educação Especial 
(11,3%).  
Em relação às publicações por ano foi possível perceber que a maior parte destas se 
concentrou no período entre 2005 e 2014 (92,3%). O ano em que houve o maior número de 
publicações foi o de 2012 com 17,2% do total, conforme a tabela 3.  
 
Tabela 3 – Quantidade Relativa de Publicações por Ano em revisão de literatura realizada na 
base de dados Scielo 
ANO TRABALHOS PUBLICADOS PARTICIPAÇÃO (%) 
2014 7 4,2 
2013 28 16,7 
2012 29 17,3 
2011 26 15,5 
2010 14 8,3 
2009 20 12,0 
2008 11 6,5 
2007 9 5,3 
2006 6 3,6 
2005 5 3,0 
2004 2 1,2 
2003 1 0,6 
2002 2 1,2 
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2001 3 1,8 
2000 3 1,8 
1998 1 0,6 
N=167 
  
O fato de quase a totalidade dos trabalhos terem sido publicados nos últimos 10 anos 
revela o quanto às discussões no cenário acadêmico têm se revelado em um momento recente. 
Isto implica, também, no quanto a temática da deficiência e em especial da deficiência física 
precisam, ainda, de mais subsídios para que os desdobramentos no campo científico e de 
formação profissional ganhem mais consistência. 
Quanto aos profissionais envolvidos na publicação deste material é possível observar, 
de certa maneira, um cenário compatível com os periódicos apresentados. Apesar da variedade 
de profissionais houve concentração dos mesmos principalmente em relação à área de formação 
no campo da saúde (Conforme tabela 4). É importante lembrar que o número total de cursos 
pelos quais os profissionais eram formados (N=401) foi superior ao número de periódicos 
(N=167) pelo fato de a maioria dos artigos terem dois, três ou mais autores em cada estudo. 
 
Tabela 4 – Quantidade Relativa de Áreas de Formação dos Autores em Revisão de Literatura 
realizada na Base de Dados Scielo 
Área de Formação Quantidade Participação (%) 
Psicologia 83 20,7 
Enfermagem 76 18,9 
Educação Física 48 11,9 
Fisioterapia 36 8,9 
Medicina 33 8,2 
Terapia Ocupacional 21 5,2 
Pedagogia 18 4,4 
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Graduados em Direito 11 2,7 
Administração 9 2,2 
Ciências Sociais 7 1,7 
Biólogos 6 1,5 
Serviço Social 5 1,2 
Ciências Contábeis 4 0,9 
Estatística 4 0,9 
Fonoaudiologia 3 0,7 
Matemática 3 0,7 
Filosofia 3 0,7 
Letras 3 0,7 
Economia 3 0,7 
Ciências 2 0,5 
Engenharia Elétrica 2 0,5 
Geografia 2 0,5 
Arquitetura 1 0,2 
Biblioteconomia 1 0,2 
Análise de Sistema 1 0,2 
Turismo 1 0,2 
Engenharia Mecânica 1 0,2 
Odontologia 1 0,2 
Engenharia Civil 1 0,2 
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Educação Artística 1 0,2 
Relações Públicas 1 0,2 
Secretariado 1 0,2 
Artes 1 0,2 
Engenharia 1 0,2 
Desenho Industrial 1 0,2 
Tecnologia em Automação de Serviços 
Executivos 
1 0,2 
Física 1 0,2 
Dança 1 0,2 
Gestão em Saúde 1 0,2 
Farmácia e Bioquímica 1 0,2 
N=401 
  
 O curso com maior participação na formação dos profissionais foi o de Psicologia 
(20,7%). Segundo a Tabela de Áreas do Conhecimento proposta pela CAPES (2012), tal curso 
se enquadra dentro da área das Ciências Humanas. Os cursos de Enfermagem, Educação Física, 
Fisioterapia, Medicina e Terapia Ocupacional compõem a área de Ciências da Saúde (CAPES, 
2012) e apresentam juntos uma participação com percentual de 53,1%. 
 Tal concentração na formação em Saúde está diretamente relacionada com olhares 
depositados na/sobre a deficiência física/deficiência mediante os trabalhos analisados nesta 
revisão. Para uma melhor compreensão, a seguir será apresentada uma análise a partir das 
categorias temáticas em que tais estudos foram enquadrados. 
 
Análise Temática 
 O processo de construção das categorias de uma revisão temática de literatura pode ser 
desenvolvido de várias maneiras a partir do propósito a que se designa. Quando se trabalha com 
metodologias qualitativas é compreensível que o processo de reformulações e/ou 
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reconfigurações de alguns procedimentos se faça presente. A partir dessa afirmação, os núcleos 
de temas da presente revisão de literatura foram desenvolvidos tendo em vista a dinamicidade 
que envolve construções dessa natureza. 
 Conforme indicado na descrição procedimental da construção da presente revisão, 
inicialmente o material foi identificado, analisado e posteriormente divido em categorias a partir 
dos temas que se fizeram presentes no material analisado. Essa etapa teve valor significativo, 
pois a leitura desse material teve relação direta com a construção das hipóteses, objetivos e 
proposta metodológica da presente tese. 
 Contudo, construído o problema de pesquisa, realizado as escolhas teóricas que deram 
fundamentação à análise do material coletado, tal material proveniente da revisão de literatura 
foi revisitado tendo em um segundo momento, novas compreensões acerca de seu conteúdo. 
 Dessa forma, a apresentação das categorias temáticas a seguir não será apresentada de 
uma maneira direta e ‘crua’ como foi realizada no início do desenvolvimento desse estudo (1ª 
fase), mas sim a partir de releituras que fizeram e que fazem parte diretamente dos propósitos 
a que essa tese se incumbiu (2ª fase). Optou-se por não apresentar o restante do material 
investigado por entender que o material a seguir apresenta uma relação mais direta com as 
discussões implicadas nesse estudo. 
 
Categoria 1 – Deficiência, Capacidade e Incapacidade 
 As discussões entre a capacidade e incapacidade de pessoas com impedimentos físicos 
estão entre as mais apresentadas na literatura, mas necessitam, todavia, de mais elementos para 
que estas discussões vislumbrem mais aprofundamento e propriedade nas questões a que se 
remetem. Tais discussões estiveram presentes tanto no cenário nacional quanto internacional e 
foi possível perceber que os delineamentos a partir desse tema se fizeram presentes em alguns 
segmentos. Nesse sentido, procurando trazer as reflexões acerca dessa temática a partir dos 
estudos investigados, a seguir serão apresentadas subcategorias que trazem de maneira mais 
específica as repercussões desses delineamentos. 
Subcategoria – Idosos 
  O envelhecimento é um processo que necessita ser investigado sob múltiplas dimensões. 
Biologicamente as capacidades funcionais tendem a ficar cada vez mais comprometidas 
fazendo com que isto represente consequências nas esferas psíquicas e sociais. Existem vários 
fatores de risco que podem potencializar o desenvolvimento da incapacidade em idosos, como 
escolaridade, situação de trabalho, renda, intensidade da dor, duração da dor, fadiga, depressão, 
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autoeficácia e medo relacionado à dor (SALVETTI et al., 2012). Especificamente, a baixa 
escolaridade pode gerar dificuldade para conseguir trabalho e assim surgir o déficit financeiro. 
Com baixa renda, a prevenção e promoção da saúde é mais difícil bem como o acesso aos 
serviços de saúde (COURA et al., 2012). 
 Dentre as limitações ou incapacidades associadas ao processo de envelhecimento estão 
àquelas relacionadas às atividades da vida diária (AVD) como subir e descer escadas (COURA 
et al., 2012) e controlar as funções de urinar e/ou evacuar (DEL DUCA et al., 2009). Dentre às 
atividades instrumentais da vida diária (AIVD), as ocorrências mais frequentes de incapacidade 
foram para os deslocamentos utilizando algum meio de transporte e para as atividades de fazer 
compras e lavar louças (DEL DUCA et al., 2009). 
 Desta forma, o acesso aos serviços de saúde é de vital importância principalmente dentre 
os idosos que possuem algum tipo de impedimento. Entretanto, algumas barreiras foram 
encontradas tanto no acesso, como ausência de transportes, falta de infraestrutura urbana 
(AMARAL et al., 2012) quanto nos próprios locais que oferecem serviços de saúde (GIRONDI, 
SANTOS, 2011). 
 Em direção contrária, as práticas de atividades físicas apresentaram potencial preditivo 
para ausência de incapacidade funcional entre idosos (VIRTUOSO et al., 2012). Entendendo o 
potencial profilático que a atividade física possui frente às condições incapacitantes em idosos, 
Sudré et al. (2012) alertam para a necessidade de o governo e a sociedade ampliarem as ações 
de promoção do envelhecimento ativo para prevenir incapacidades com o intuito de manter a 
independência dos idosos que ainda não tiveram sua capacidade funcional afetada. 
 Outro fator associado à promoção da saúde em idosos é a rede de apoio social e afetiva, 
como amigos e familiares já que falta de suporte esteve fortemente associada às limitações nas 
atividades básicas da vida diária (TORRES et al., 2014). No entanto, é necessário cuidado pela 
rede de apoio aos cuidados dispensados aos idosos já que segundo Oliveira e Pedreira (2012), 
estar dependente, mesmo que de forma parcial é um desafio que provoca diversas respostas que 
dependem de uma série de fatores, como: experiências, visões de mundo, características 
individuais, acesso e qualidade da rede formal e informal. 
 A relação entre incapacidade, deficiência e idosos foi investigada em vários países por 
todo o mundo. Na China, uma parcela significativa de idosos apresentam sintomas de depressão 
que por sua vez podem contribuir para uma série de problemas crônicos de saúde, com dores 
moderadas ou graves, incapacidade ou problemas de funcionamento físico (XIAOYAN et al., 
2014). Já nos Estados Unidos, a redução dos sentimentos de autonomia e controle da vida, 
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internalização do senso de incompetência, avaliações negativas de autovalor pela incapacidade 
aumentam o risco de depressão (YANG, 2006) tendo em vista que tais características associadas 
à prevalência de doenças afeta o aumento da depressão e da incapacidade ao longo do tempo 
(KELLEY-MOORE, FERRARO, 2005). 
 Dentre algumas cidades da América Latina, São Paulo, Santiago do Chile e a Cidade do 
México são os lugares com os maiores níveis de desigualdade de renda, apresentando também 
altos índices de prevalência para deficiências, limitações funcionais e saúde física precária tanto 
para idosos do sexo masculino quanto do feminino. As mulheres mostraram piores condições 
de saúde do que os homens para todos os indicadores de saúde em todas as cidades 
(ZUNZUNEGUI et al., 2009). Ainda em uma comparação entre gêneros, homens com 
impedimentos físicos demonstraram mais solidão do que as mulheres com impedimentos físicos 
na Flórida, Estados Unidos (RUSSEL, 2009). 
 Algumas concepções biomédicas que evidenciam uma leitura de causalidade denotam 
a maneira como o processo de incapacidade é percebido. Segundo van Gool et al., (2005), as 
deficiências medeiam a associação entre patologias e limitações funcionais e as limitações 
funcionais mediam a associação entre deficiência e incapacidade. A depressão em idosos 
mudou significativamente as associações entre patologia e deficiências subsequentes e entre 
limitações funcionais e a incapacidade subsequente, acelerando este processo. Apoiado neste 
tipo de concepção, o impedimento físico foi associado com limitação das atividades que por 
sua vez foi associado com restrição de participação social (DAVIS et al., 2012). 
 
Subcategoria - Obesidade, Comportamentos de Risco e Indicadores Econômicos e Sociais 
sobre a Incapacidade 
 Alguns hábitos e comportamentos socialmente construídos têm sido explorados e 
relacionados com o desempenho do sujeito em suas atividades e assim como com sua possível 
incapacidade física. Dentre eles, hábitos alimentares que levam a obesidade, tabagismo, 
sedentarismo e alcoolismo apresentam uma relação direta com processos que podem 
desencadear em algum grau de incapacidade física. 
 No contexto estadunidense, dois estudos apresentaram relações entre tais 
comportamentos supracitados e algum grau de incapacidade. Quando houve uma comparação 
segundo indicadores socioeconômicos, homens com baixa renda apresentaram uma taxa 
significativamente maior de incapacidade para a realização das atividades da vida diária do que 
homens com maior poder aquisitivo (SHAW et al., 2014). Especificamente em relação à 
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obesidade, esta variável pode impactar a capacidade de indivíduos para desempenhar suas 
funções no mercado de trabalho e aumentar a probabilidade de se aposentarem com menos de 
65 anos (RENNA, THAKUR, 2010). 
 Já no contexto canadense, as características ambientais dos lugares onde as pessoas 
moram estiveram significativamente associadas às variações das unidades de massa corporal. 
Em lugares onde houve um ambiente favorável para as pessoas desenvolverem atividades 
físicas e outros comportamentos ligados à saúde, o índice de obesidade foi menor em 
comparação com os lugares que não tinham esta atratividade (HARRINGTON, ELLIOT, 
2009). 
 A severidade da limitação funcional foi determinante para o desempenho nas atividades 
da vida diária e quando associado a níveis intermediários de renda, mulheres negras 
apresentaram uma limitação maior em comparação com mulheres brancas (THORPE JR. et al., 
2008). Ainda sobre a questão da renda, a percepção adequada dos rendimentos pode ajudar a 
prever a incapacidade inicial entre idosos (MATTHEWS et al., 2005). 
 É sabido que as taxas de obesidade nos Estados Unidos são umas das mais altas no 
mundo. Segundo dados da Organização das Nações Unidas, Daily Mail (ONU, 2015), os 
Estados Unidos só perdem para seu país vizinho, o México em relação à taxa da população com 
sobrepeso e com obesidade. 
 Neste sentido, os indicadores econômicos e sociais tornam-se um importante ponto de 
partida para visualizar a relação entre obesidade e outros comportamentos com os graus de 
incapacidade. Entretanto, investigações que consigam apreender os sentidos e os significados 
colocados pelo sujeito nesta relação podem ser mais uma importante etapa para a compreensão 
deste fenômeno. 
 Os comportamentos e hábitos não são posições aleatórias apresentadas pelo sujeito de 
maneira espontânea e pontual apenas. São construções sociais e culturais encadeadas em um 
todo coletivo onde a intencionalidade do sujeito influencia esse todo e o todo influenciando o 
mesmo. 
 Sendo assim, a obesidade e os comportamentos de risco devem ser entendidos mais do 
que fatores que levam à pressão arterial elevada, à artrite, à diabetes e a graus de incapacidade. 
São manifestações sintomáticas expressas pelo sujeito que tem na esfera social e cultural os 
maiores indicadores sobre o que levam o sujeito a produzir tais sintomas. 
 Nesta direção, apenas o estudo de Devlieger et al. (2007) construiu uma perspectiva 
qualitativa para verificar esta relação entre os indicadores sociais e econômicos com a 
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incapacidade. Em uma etnografia de cinco anos com americanos de origem africana vítimas de 
tiros por conta do envolvimento com gangues na cidade de Chicago, Estados Unidos, vários 
foram os sentidos transformados por estes sujeitos após se tornarem paraplégicos por conta de 
tiros que receberam de outras gangues. 
 O estigma apresentado pelas próprias famílias e pelas gangues destes sujeitos por 
estarem em uma cadeira de rodas contribuiu para que pudessem assumir novas identidades e 
maneiras diferentes de participação na sociedade onde viviam. O estigma pela família a respeito 
da condição do sujeito que adquiriu impedimentos físicos leva tempo para ser superado e 
ajustado a uma experiência que também é nova para os familiares (DEVLIEGER et al., 2007). 
 
Subcategoria – Concepções e Representações sobre Deficiência Física / Deficiência 
 A maneira de compreender e tratar a capacidade e a incapacidade sobre as pessoas com 
impedimentos físicos emerge das concepções construídas acerca de como os impedimentos são 
entendidos e concebidos. As representações e concepções acerca das pessoas com 
impedimentos físicos estiveram diretamente relacionadas ao estigma (MARTINS, 
BARSAGLINI, 2011; SILVA, 2006a), preconceito (SILVA, 2006b), estereótipo (PEREZ, 
2012) e práticas discriminatórias (MARTINS, 2013). Em cursos superiores, fora identificado o 
quanto alunos de Enfermagem (REBOUÇAS et al., 2011), Educação Física (RUSSO et al., 
2009) e Odontologia (MORAES et al., 2006) se sentiam receosos e temerosos frente às pessoas 
com algum tipo de impedimento, seja físico ou de outra natureza. Já para alunos e profissionais 
na área da Administração, quase a totalidade dos participantes concebiam a deficiência como 
um desvio da normalidade, entendendo que somente alguns setores são os mais adequados para 
trabalhar com pessoas com impedimentos (CARVALHO-FREITAS, MARQUES, 2009). É 
válido apontar que após a inserção de disciplinas que tratavam sobre discussões que envolviam 
a questão da deficiência e inclusão, as concepções dos alunos tornaram-se mais positivas nos 
estudos supracitados referentes ao curso de Enfermagem e Odontologia.  
 No campo do trabalho, a percepção do desempenho, do vínculo e dos benefícios da 
contratação referiu-se diretamente às concepções a respeito da deficiência. Essas explicações 
são modalidades de pensamento que qualificam a deficiência e avaliam as possibilidades de 
trabalho das pessoas com impedimentos e estão intimamente ligadas às matrizes históricas que 
lhes deram origem (CARVALHO-FREITAS, MARQUES, 2010). 
 Neste sentido, é importante ressaltar que as concepções e representações acerca da 
deficiência física/deficiência não são construções recentes. Para os gregos da antiguidade o 
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corpo era fundamental pela importância dada à estética, aos ideais atléticos e as práticas 
belicistas, o que transformava as diversidades corporais e funcionais em condições humilhantes. 
Já no Egito, as diferenças corporais eram vangloriadas e divinizadas (CAVALCANTE, 2002 
apud PEREIRA, 2009). Na Palestina as deficiências eram consideradas castigo de Deus e na 
Idade Média, ora eram consideradas algo divino, ora algo demoníaco. O médico e filósofo 
Cardano é considerado um marco para a compreensão da deficiência, pois iniciou um novo 
movimento para a compreensão deste fenômeno. Influenciado pelo espírito renascentista, 
concebeu a deficiência como uma doença e não por meio de uma explicação sobrenatural 
(PEREIRA, 2009).  
 As representações a respeito das diferenças, entre elas a deficiência, foram investigadas 
também nos livros didáticos. O estudo de Barros (2007) mostrou que a maioria dos livros de 
Português da edição de 2007 de primeira a quarta séries do Ensino Fundamental tratavam sobre 
a diversidade étnico-racial. Um quarto dos livros explorou a imagem da deficiência sendo que, 
principalmente, a deficiência física foi a mais explorada. Já o estudo de Dowker (2013) analisou 
a representação de personagens deficientes em livros infantis britânicos e norte-americanos do 
século XIX ao início do século XXI. Muitos dos livros revelaram como os personagens devem 
aceitar a deficiência como forma de obediência a Deus. Em muitos livros, ‘cura’ da deficiência 
esteve associada a questões da moral e do caráter humano.  
 Foi incluído nesta categoria o estudo de Costa et al. (2010) que procurou compreender 
a representação social do uso da cadeira de rodas para pessoas com deficiência física. A 
justificativa para essa inclusão foi que uma das categorias analisadas demonstrou que a cadeira 
de rodas foi compreendida pelos participantes como uma extensão dos membros inferiores do 
corpo, tamanha a representatividade que a cadeira demonstra apresentar para as pessoas com 
impedimentos físicos. 
 As concepções e representações acerca da deficiência física/deficiência estão 
diretamente associadas às maneiras de lidar, compreender e se relacionar com as pessoas com 
impedimentos. Os estudos mostraram que as barreiras e os caminhos construídos a partir destas 
representações perpassam pelo intenso processo de estigmatização, preconceito e 
discriminação. A compreensão destas concepções deve considerar múltiplas perspectivas de 
entendimento, já que ao longo do tempo a diversidade corporal e os valores sobre o corpo com 
impedimentos recebeu inúmeras designações. 
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Considerações Categoria 1 – Capacidade, Incapacidade e Deficiência 
 A partir do material apresentado nessa categoria foi possível perceber uma série de 
direcionamentos dados às ‘incapacidades’ e/ou ‘deficiências’ atribuídas aos sujeitos. Os idosos 
representaram uma parcela significativa do público-alvo referente a tais direcionamentos, sejam 
por medidas avaliativas sobre aspectos relacionados à presença ou ausência da autonomia desse 
público ou mesmo pela relação que os impedimentos apresentam quanto ao nível de qualidade 
ou satisfação de vida dos mesmos. 
 A maneira de interpretar e compreender a capacidade e os impedimentos está associada 
à concepção sobre tais impedimentos e potencialidades. Dessa maneira, a subcategoria que trata 
sobre a concepção sobre a deficiência física/deficiência apresenta importância central sobre 
como as limitações do sujeito irão ser trabalhadas e assim tem reflexo direto e indireto no 
cuidado e na promoção da saúde. 
 Essa categoria teve um papel fundamental no desenvolvimento do problema de pesquisa 
da presente tese já que múltiplas compreensões foram atribuídas à capacidade e/ou incapacidade 
do sujeito. Contudo, apesar dos diversos olhares lançados para a compreensão e/ou tratamento 
da ‘incapacidade’, a matriz teórica que sustenta esses olhares parece ainda ser, quase que 
exclusivamente, proveniente do modelo biomédico de cuidado e promoção saúde. 
 A experiência do sujeito com deficiência e/ou com limitações físicas pareceu estar 
reduzida ao quanto de autonomia tal sujeito conseguiu ‘pontuar na escala de autonomia’ ou 
pelo quanto esse sujeito consegue produzir. Em uma leitura mais subjetiva, a incapacidade e 
problemas de saúde estiveram relacionados a baixos indicadores de autoestima, de sentimento 
de incapacidade, de controle de vida e maior nível de depressão. 
 Evidentemente que a relação entre tais indicadores está associada ao campo da 
promoção da saúde. Contudo, entende-se que tais indicadores precisam ser ampliados tendo em 
vista que a promoção da saúde não se restringe, apenas, a convergência de múltiplos fatores 
que ao serem combinados, promovam, de fato, saúde.  
 A ampliação da compreensão da capacidade e limitações do sujeito com impedimentos 
físicos precisa ser descontruída identificando na experiência do sujeito como tal 
capacidade/limitação é compreendida, construída e vivenciada. Capacidade e incapacidade não 
são questões exclusivas das pessoas com impedimentos. São valores sociais historicamente 
desenvolvidos nas sociedades ocidentais, cuja meritocracia assume diretriz primordial na 
maneira dessas sociedades se organizarem e produzirem seus fenômenos sociais. 
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 Nesse sentido, sucesso e fracasso permeiam a construção dos símbolos que atestam o 
quanto o sujeito é capaz ou incapaz. Nessa relação, pode-se perceber nos estudos descritos nessa 
categoria que capacidade e autonomia estiveram para a saúde assim como incapacidade e 
limitação estiveram para o processo de adoecimento. 
Essa relação é clara, porém perigosa. Trabalhar em cima de uma racionalidade de 
promoção da saúde que ateste a saúde e a doença por relações causais entre fatores pode ser 
uma maneira de reproduzir as ideologias dominantes de segregação e exclusão social. O 
discurso de promoção da saúde baseado nessa estrutura pode carregar, em suas entrelinhas, uma 
condição estática que coloque o sujeito em uma condição hipossuficiente e que não favoreça, 
de fato, o desenvolvimento de sua autonomia e da promoção de sua saúde.  
Ora, se a capacidade e a incapacidade são construções simbólicas desenvolvidas nas 
tramas sociais, essas devem ser compreendidas pelo campo da promoção da saúde de maneira 
ampliada e relacionada ao contexto onde são construídas e desenvolvidas. Na busca por essa 
ampliação, procura-se na experiência do sujeito elementos que possam colaborar para o 
processo de desconstrução e melhor compreensão sobre as potencialidades e limitações do 
sujeito.  
Para tanto, ao invés de atestar o que é capacidade e incapacidade ou como se relacionam 
com a saúde e doença do sujeito, pode-se perguntar: o que existe entre a capacidade e a 
incapacidade? Quanto de capacidade existe na incapacidade e quanto de incapacidade existe na 
capacidade? Seguindo essa lógica: quanto da saúde existe na ‘doença’ e quanto da ‘doença’ 
existe na saúde? 
Os elementos lógicos tradicionais sobre a promoção da saúde parecem ter dificuldades 
para dar subsídios para respostas a esses questionamentos. Na verdade, não se busca respostas 
diretas e completas a essas questões já que dessa forma se estaria reproduzindo as ideologias 
dominantes as quais se atreveu a criticar. Busca-se, contudo, levantar essas discussões para que 
por meio da investigação e compreensão da experiência do sujeito, mais elementos sobre a 
promoção da saúde do sujeito possam ser revistos e assim, ampliados. 
 
Categoria 2 – Promoção da Saúde 
 Dando sequência aos questionamentos colocados na categoria anterior, a proposta dessa 
categoria reside em apresentar como a literatura tem investigado e representado a promoção da 
saúde para pessoas com impedimentos. Ainda sim, pretende-se continuar refletindo sobre as 
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estruturas lógicas que engendram um campo tão amplo e complexo que é o da promoção da 
saúde. 
 Para tanto, a organização do material nessa categoria foi divido em subcategorias no 
sentido de facilitar a exposição do material investigado. As subcategorias relacionadas com a 
grande área da promoção da saúde foram: Qualidade de Vida; Reabilitação e Saúde; Esporte e 
Atividade Física; Família e Cuidado; Mecanismos de Proteção e Bem-estar Subjetivo. 
 
Subcategoria – Qualidade de Vida  
 Neste tópico, praticamente todos os estudos tiveram como propósito avaliar e medir a 
qualidade de vida de pessoas com impedimentos em geral. Para tanto, a atividade física e o 
esporte (NOCE et al., 2009; BARRETO et al., 2009; QUINTANA, NEIVA, 2008) se 
mostraram como um importante indicador associado ao provimento dos parâmetros 
relacionados à qualidade de vida, tanto a níveis biológicos quanto psicossociais. Por outro lado, 
baixos níveis no domínio físico da qualidade de vida estiveram associados a uma baixa ou 
nenhuma frequência de prática de atividades físicas (GUTIERRES FILHO et al., 2014). É 
importante lembrar que os instrumentos utilizados eram de natureza quantitativa. 
 Em relação aos parâmetros de ordem mais subjetiva, como o psicológico e o social, os 
índices de satisfação mais comprometidos para pessoas com impedimentos físicos se deram em 
relação à aparência física (FRANÇA, COURA et al., 2013) e a vida sexual (FRANÇA et al, 
2013; FRANÇA et al., 2011). Sobre este último, o desenvolvimento da sexualidade entre jovens 
com impedimentos físicos pareceu ser um desafio ainda maior, já que as barreiras e dificuldades 
encontraram-se na própria família (SOARES et al., 2006). 
 Também fazendo uso de instrumentos quantitativos, outro direcionamento para a 
avaliação da qualidade de vida se deu na análise das condições sóciodemográficas e de saúde 
de pessoas com impedimentos acima de 50 anos (MARIN et al., 2013) assim como dos 
cuidadores (MARIN et al., 2013; TRIGUEIRO et al., 2011). No que se refere aos cuidadores, 
quase que a totalidade era do sexo feminino, sendo, geralmente, pessoas da própria família. 
Pela avaliação, os cuidadores revelaram preocupações no domínio psicológico, físico e do meio 
ambiente, já que foram os mais afetados. 
 Por fim, dentre o uso de medicamentos avaliados no estado de São Paulo em 2002 
(CASTRO, PELICIONE, CESAR, CARANDINA, BARROS, ALVES, GOLDBAUM, 2010), 
o maior consumo foi encontrado em pessoas com impedimentos físicos. Os analgésicos e 
antibacterianos sistêmicos foram os mais utilizados, respectivamente. Para Castro, Carandina, 
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Barros, Goldbaum e Cesar (2013), a hospitalização de pessoas com impedimentos físicos está 
associada às doenças cardiovasculares, musculoesqueléticas e doenças crônicas. 
 Atualmente, o conceito de qualidade de vida tem sido discutido sob várias perspectivas, 
saindo de uma visão tradicional (descanso – atividade física – nutrição) e incorporando em sua 
discussão diversos outros fenômenos como os papéis sociais ocupados dentro da família, a 
realização profissional, a religiosidade, entre outros. Fenômenos como estes poderiam ser 
compreendidos em profundidade por meio de metodologias qualitativas já que se trata de 
questões de natureza subjetiva. Praticamente todos os estudos desta categoria fizeram uso de 
metodologias quantitativas e tiveram como propósito avaliar ou mesmo medir a qualidade de 
vida de pessoas com deficiência, o que apesar das contribuições, limita a discussão a respeito 
da qualidade de vida. 
Diretamente alinhado a questão da qualidade de vida de pessoas com impedimentos 
físicos e outros em geral encontra-se a questão da reabilitação e da saúde destes sujeitos, o que 
será discutido na próxima categoria. 
 
Subcategoria – Reabilitação e Saúde 
 Quanto a um direcionamento das ações aplicadas para reabilitação de pessoas com 
impedimentos físicos, no campo da enfermagem o foco esteve no aprimoramento das atividades 
da vida diária (LEITE et al., 2005). Estratégias cognitivas também colaboraram para o 
desenvolvimento da percepção corporal de crianças com impedimentos físicos (BERTOLDI et 
al., 2007). A prática de atividades físicas também foi apontada como um instrumento no 
processo de reabilitação pois além de proporcionar benefícios para o bem-estar e qualidade de 
vida, é a oportunidade de testar limites e potencialidades, prevenir enfermidades secundárias e 
promover a integração social e reabilitação da pessoa com impedimentos (CARDOSO, 2011). 
 No campo do trabalho, as pessoas com impedimentos relataram a falta de profissionais 
qualificados que auxiliam na reabilitação nesta área (BELTRÃO, BRUSNTEIN, 2012). Ainda 
sob a ótica dos sujeitos com impedimentos, o desejo pela "normalidade" ficou marcado como 
um mecanismo de enfrentamento da condição de irreversibilidade imposta pela deficiência 
(OTHERO, AYRES, 2012).  
 No que se refere à discussão entre deficiência congênita e adquirida, é comum 
representações de que as pessoas que já nasceram com alguma deficiência têm maior facilidade 
para a adaptação ou reabilitação. Entretanto, De Martini (2011) afirma que a descoberta pelos 
pais no período da gestação ou desde muito cedo pode gerar um forte impacto que poderá 
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resultar no fechamento e no desconhecimento das características e possibilidades de 
intervenção frente à deficiência. Neste caso, o processo de reabilitação irá consistir em criar 
recursos para que a pessoa possa assumir de forma mais autônoma suas necessidades assim 
como para que seus familiares possam melhor compreender seus papéis neste processo. 
 Do ponto de vista da assistência básica em saúde, profissionais da saúde relataram a 
desqualificação profissional para atender as pessoas com impedimentos físicos e o quanto a 
assistência é fragmentada (FRANÇA et al., 2012). Nesta assistência, o modelo médico é 
dominante no cuidado para pessoas com impedimentos sendo que o foco principal está no 
corpo, nos cuidadores e nas condições de moradia (OTHERO, DALMASO, 2009). Este olhar 
necessita de uma ampliação já que em nível cultural, tanto a quantidade de atenção dada quanto 
o significado atribuído à deficiência influenciam a reintegração e as mudanças comportamentais 
(DELLE FAVE, 2001). 
 O campo da reabilitação parece se mostrar como um grande desafio para o trabalho com 
pessoas com impedimentos físicos. Sem dúvida que o olhar biomédico tem papel fundamental 
neste processo, mas compreender a complexidade subjetiva, social e cultural envolvidas neste 
campo é uma necessidade já que está relacionada, pelo menos, com a aderência ao tratamento, 
pois implica na qualidade da participação do sujeito. 
 Conforme apresentado nesta categoria, um dos fatores associados ao campo da 
reabilitação de pessoas com impedimentos físicos e outros impedimentos foi o esporte e a 
atividade física. Procurando explorar mais esta variável, dar-se-á continuidade no tratamento 
do tema a seguir. 
 
Subcategoria – Esporte e Atividade Física 
 Nesta categoria, a avaliação das dimensões físicas (SILVA, TORRES, 2002; SIMIM et 
al., 2013) estiveram presentes em relação ao desempenho esportivo. Entretanto, é válido 
destacar o esporte e atividade física como tendo uma importância subjetiva para seus 
praticantes. 
 O esporte foi visto como uma possibilidade de ser incluído como pessoas “normais” no 
contexto social, empoderando-os para uma participação social mais efetiva (COSTA E SILVA 
et al., 2013). Além disso, toda prática esportiva pressupõe certa dose de superação de 
obstáculos, de onde advém parte da sua emoção e de seu atrativo. No caso da pessoa com 
impedimentos, essa superação pode ser, ou pelo menos parece ser, maior do que em outros 
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casos (GUTIERREZ et al., 2011), conferindo, muitas vezes, a figura de herói para seus 
praticantes. 
 Em relação às principais motivações que levaram as pessoas com impedimentos físicos 
adquiridos à prática esportiva, o estudo de Lehnhard et al. (2012) mostra que o fato dos 
praticantes terem tido vivências nesta área antes de terem sofrido um trauma, foi extremamente 
significativo para a continuidade da prática após a lesão. Esse estudo revelou que o interesse 
pela continuidade da prática esportiva esteve associado ao sonho de se chegar à seleção 
brasileira de suas modalidades, a receber dinheiro, por vaidade, por ocuparem-se e pela 
manutenção da saúde.  
 De fato, o esporte e a atividade física têm se mostrado como importante fator 
relacionado à manutenção da saúde de pessoas com impedimentos físicos, não apenas na esfera 
biológica, como também na psicológica e social. No entanto, há necessidade de um maior 
aprofundamento do papel que o esporte pode assumir na experiência existencial do sujeito já 
que há indicativos de sua relevante participação nestas esferas de sua vida. Presume-se que tal 
análise em profundidade vincule os planos social e cultural uma vez que a configuração 
existencial do sujeito imprime, necessariamente, tais planos. 
 
Subcategoria - Família e Cuidado 
 A análise das experiências das famílias e profissionais no contexto dos cuidados em 
saúde (GAIVA et al., 2009; MESSA, FIAMENGHI, 2010; FIAMENGHI, MESSA, 2007; 
CHACON, 2011, FERRARI et al., 2010; BARBOSA et al., 2012; AZEVEDO, SANTOS, 
2006) e na esfera educacional (SOBRINHO, ALVES, 2013; SILVA, MENDES, 2008; 
GOITEN, CIA, 2011) foram as questões mais exploradas nesta categoria. 
 De uma maneira geral, o cuidado dispensado pelos familiares esteve associado ao 
momento em que se notificaram sobre os impedimentos de seus filhos, trazendo a importância 
do diagnóstico precoce não apenas para a dimensão do cuidado como para evitar o 
desenvolvimento destes impedimentos. O momento desta notificação é um momento delicado, 
já que ao nascer um filho com impedimentos na família, há um contraste grande entre o filho 
que nasceu e o que era esperado para nascer. Isto pode afetar a função materna e a mãe sofrer 
luto pelo filho imaginado (ANAUTE, AMIRALIAN, 2007). 
Outro fator relacionado à qualidade do cuidado se refere aos recursos em que familiares 
e profissionais dispõem ou não. Associado a esta questão, encontra-se o quanto a escassez de 
programas de capacitação de profissionais e familiares impele em dificuldades para o cuidado 
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das pessoas com impedimentos físicos. Além da falta de investimento para tais programas, as 
dificuldades técnicas se encontram com as barreiras ideológicas. Segundo Masson et al., (2008), 
o cuidado foi naturalizado e colocado de forma invisível por uma associação com o trabalho 
doméstico-maternal em na cultura latino-americana, tendo a figura feminina (mãe, avós, irmãs) 
como principal mantenedora desta prática. Tal naturalização da atividade do cuidador dificulta 
que a inserção de informações e capacitações técnicas sejam realizadas. 
 Em relação às medidas de intervenção relacionadas ao cuidado, os trabalhos que 
enfatizam as trocas de experiências coletivas têm se mostrado como um importante fator na 
manutenção da esperança entre os familiares (CHAREPE et al., 2011) e para um 
redimensionamento de suas experiências (OLIVER et al., 2004). 
De uma maneira geral, a demanda de tempo e cuidados com filhos com algum tipo de 
deficiência denota características específicas a este cuidado. Isto se refere tanto a uma redução 
do tempo trabalhado pelas mães para estarem mais com seus filhos como a um aumento na 
participação de atividades sociais de suporte para compartilhar experiências e desenvolver mais 
recursos para lidar com este cuidado (BRANDON, 2007). 
 A respeito da participação dos pais em outros lugares que não o ambiente doméstico, 
estes alegaram que uma participação significativa dependia de estarem engajados nestes lugares 
onde as famílias podiam acreditar serem aceitas e contribuir com o espaço onde participavam. 
Outros fatores que influenciavam esta participação foram o transporte, o tempo livre, suporte 
financeiro, dispositivos de assistência, suporte de amigos e familiares e sentimento de serem 
úteis (WOODGATE et al., 2012). 
 No que se refere à percepção de mães sobre o cuidado dispensado a seus filhos em um 
centro de saúde de Nova Iorque, estas fizeram uma crítica ao modelo médico de tratamento. 
Perceberam que este modelo – biomédico – tratava o desenvolvimento de seus filhos de maneira 
muito padronizada e linear. “Se a criança rola, está bem, se não rola, não está bem”, disse uma 
mãe (LANDSMAN, 2006). 
 Esta concepção de cuidado difere dos cuidados lançados em uma clínica de reabilitação 
para pessoas com impedimentos em Queensland, na Austrália. Nesta clínica, o cuidado esteve 
pautado em algumas dimensões: a liberdade de expressão esteve atrelada com uma maior 
participação social e a uma maior independência; o espaço acolhedor foi compreendido a partir 
de outras pessoas que se encontravam em condições parecidas; o cuidado técnico, ético e 
responsável dos funcionários foi compreendido como um cuidado diferenciado; estar com 
pessoas em condições semelhantes foi uma oportunidade significativa de dividir suas história 
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de vida e compartilhar experiências duradouras, o que pode ser entendido também como o 
desenvolvimento de recursos internos (MUENCHBERGER et al., 2012).  
Corroborando com esta visão, Gibson et al. (2012) afirmaram que um ambiente familiar 
adequado é aquele que possibilita e promove a dignidade social pela providência do acesso a 
sete condições essenciais, que são: auto expressão; segurança; relacionamentos significativos; 
vida cívica e em comunidade; participação na educação, trabalho ou lazer; relações de cuidado 
com respeito; e, controle e flexibilidade. 
 O cuidado em qualquer que seja a sua especialidade precisa ser concebido e direcionado 
para além das dimensões técnicas. A valorização do saber do sujeito, a consideração aos fatores 
contextuais de sua origem cultural e participação social carrega uma representação significativa 
tanto para quem cuida quanto para quem é cuidado. 
 A atenção aos fatores que influenciam a participação e os cuidados dispensados pelos 
familiares à pessoa com impedimentos são de suma importância pois são eles, os familiares, 
que estão mais próximos e que participam de uma maneira mais intensa em suas vidas. A 
construção de espaços representativos para a participação tanto da família quanto do sujeito 
com impedimentos implica desde transformações em sua geografia quanto nos recursos 
humanos que participam deste espaço. 
 
Subcategoria - Mecanismos de Proteção e Bem-estar Subjetivo 
 Em relação às medidas tomadas para proteger as pessoas com impedimentos físicos e 
impedimentos em geral de eventos que possam prejudicar suas vidas e sua saúde, algumas ações 
que se desenvolveram no sentido de prover assistência monetária, alimentícia e de cuidados 
com a saúde tiveram impacto positivo para pessoas de baixa renda nos Estados Unidos 
(CORMAN et al., 2014). 
 No campo da Educação, estudos demonstraram que o ensino superior funcionou como 
um amortecedor frente aos impactos psicológicos das limitações físicas de pessoas com 
impedimentos (MANDERMAKERS, MONDEN, 2010). Já para pessoas com dor crônica nas 
costas, cada ano adicional na formação educacional esteve associado a uma diminuição no risco 
de incapacidade por dor nas costas tanto para homens quanto para mulheres (HAGEN et al., 
2006).  
A combinação de realização educacional e comportamentos direcionados à saúde 
estiveram ligados a uma melhor auto percepção da saúde de adolescentes, evitando assim 
comportamentos de risco para a saúde e à incapacidade. As características de suporte (nível de 
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escolaridade dos pais, renda e estrutura familiar), condições de saúde dos pais (asma, diabetes, 
obesidade, enxaquecas) e mudanças precoces na saúde (abuso físico, presença de deficiências, 
alcoolismo e tabagismo dos pais) foram preditores na auto percepção da saúde de adolescentes 
e até dos adultos jovens (BAULDRY et al., 2012). 
Na área do trabalho, a empregabilidade tem um papel bastante importante em vários 
campos da vida do sujeito com impedimentos físicos. É difícil dimensionar com tanta precisão 
os fatores associados à empregabilidade de pessoas com tais impedimentos, mas Botticello et 
al. (2012) afirmam que a empregabilidade de dessas pessoas em idade de trabalho esteve 
associada às características socioeconômicas e geográficas de áreas urbanas, suburbanas e 
rurais onde viviam. 
Em uma pesquisa realizada na Holanda com 603 pessoas com impedimentos físicos e 
enfermidades crônicas, 1199 pessoas com enfermidades crônicas, mas sem impedimentos 
físicos e 6128 pessoas em geral sem enfermidades crônicas e sem impedimentos físicos, a maior 
parte das pessoas insatisfeitas com a vida eram as pessoas com impedimentos físicos e 
enfermidades crônicas sem trabalho (van CAMPEN, CARDOL, 2009). 
No Canadá, a empregabilidade foi um fator que contribuiu para que os sujeitos com 
impedimentos empregados revelassem se sentir mais felizes do que aqueles que estavam 
desempregados. A severidade da limitação teve um impacto negativo na dimensão da 
felicidade. Em relação à deficiência congênita ou adquirida, as pessoas que nasceram com 
algum impedimento pareceram mostrar uma propensão maior para a felicidade. 
Adicionalmente, indivíduos que receberam serviços de alguma religião mostraram estarem 
mais felizes do que pessoas com impedimentos que não receberam (UPPAL, 2006). 
Ainda se tratando sobre os aspectos relacionados à satisfação com a vida e com a 
severidade das lesões de pessoas com impedimentos, o estudo de Freedman et al. (2012) 
demonstrou que idosos com impedimentos casados apresentaram satisfação com a vida 
significativamente mais baixa do que idosos sem limitações. O nível maior de severidade dos 
impedimentos foi associado a uma menor satisfação com a vida.  
 
Considerações Categoria 2 – Promoção da Saúde 
 O campo da promoção da saúde circunscreve uma variedade de outros campos tendo 
em vista ao menos duas justificativas. Primeiramente pelo fato de que saúde não significa mais8 
                                                          
8 Ou pelo menos espera-se que não seja essa a orientação para compreensão da saúde tendo em vista seu caráter 
reducionista e unidirecional. 
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ausência de doença e nem o silêncio dos órgãos. Baseado em Scliar (2007), cabe a necessidade 
de compreender a promoção da saúde articulada aos hábitos sociais, as condições de 
subsistência, ao trabalho, ao acesso à Educação, ao cenário político e econômico de um 
determinado local, entre outros. Articulada a essa visão, surge a condição de colocar a 
promoção da saúde como, essencialmente, um campo multiprofissional cuja 
interdisciplinaridade é um aspecto constituinte dessa área, e não apenas um atributo sofisticado 
utilizado pelas políticas públicas de saúde. 
 Ao se discutir a promoção da saúde não apenas para pessoas com impedimentos, mas 
para o público de uma maneira geral, algumas articulações tornam-se inevitáveis, como àquelas 
vinculadas às discussões que envolvem o campo da qualidade de vida e da reabilitação em 
saúde. Em relação à qualidade de vida, a atividade física e a sexualidade foram os fatores mais 
presentes na relação com a promoção da saúde de pessoas com impedimentos físicos. 
 Os estudos referentes à atividade física demonstraram a relação entre a sua prática com 
melhores indicadores biológicos de saúde. Tais indicadores atestam uma área do saber que há 
tempos vem sendo investigada, estudada e reforçada no campo da promoção da saúde: o campo 
biológico. Ao se remontar um caminho pela história da saúde, houve momentos que o estado 
de saúde de uma pessoa estava fortemente ligado à vontade divina e as inclinações morais do 
indivíduo, especialmente com a chegada do Cristianismo (SCLIAR, 2005). Contudo, as ações 
de alguns intelectuais na Idade Média produziram uma ruptura entre o conhecimento religioso 
e o conhecimento que nessa época já começava a se estruturar como científico, entendendo 
científico na sua concepção tradicional como sinônimo de biológico, observável e verificável.  
 Dessa maneira, os atributos biológicos associados à qualidade de vida não são 
construções pós-modernas. São representações que remontam a historicidade da saúde e da 
enfermidade e que por esse motivo estão fortemente ligados aos indicadores de saúde e/ou de 
enfermidade atualmente. 
 Contudo, ainda que o dimensionamento biológico da saúde trouxesse e traz inúmeros 
avanços para o campo da promoção da saúde, outras dimensões precisam ser incorporadas a 
compreensão da qualidade de vida para que a mesma não se coloque de maneira reducionista 
diante de um fenômeno tão complexo que é o da promoção da saúde. 
 A título de exemplificação, no início dessas considerações foi apontado o quanto a 
ruptura entre os dogmas religiosos e conhecimento científico – biológico – foi importante para 
se ampliar os conhecimentos acerca dos fatores associados à promoção da saúde. Contudo, 
recentemente, uma série de estudos científicos investigou a relação entre os pressupostos da 
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religiosidade/espiritualidade com a promoção/manutenção dos estados de saúde (PINHEIRO et 
al., 2012; LUCCHETTI et al., 2011; LUCCHETTI, GRANERO, NOBRE et al., 2010; 
LUCCHETTI, ALMEIDA et al., 2010; LUCCHETTI, GRANERO, BASSI et al., 2010; 
ALVARADO,  et al., 2007; ALMEIDA, LOTUFO NETO, 2004). 
 Diante da complexidade que envolve a promoção da saúde e qualidade vida, tal 
intersecção não pode apenas ser vista sob a tríplice relação que a envolve; ou seja, alimentação 
balanceada, práticas regulares de atividade física e descanso não garantem, necessariamente, a 
promoção da saúde do sujeito. O que é uma alimentação balanceada para um sujeito que 
caminha 20 quilômetros por dia para vender camarão na praia e à noite tem que visitar sua mãe 
que está internada com tuberculose? Como é o acesso a atividade física para um sujeito bi 
amputado de braços e pernas? Como é uma noite bem dormida para uma pessoa com 
impedimentos físicos que precisa do cateter para urinar? 
 A ideia nesse momento não é tornar a compreensão da promoção da saúde impossível 
de ser realizada, mas sim de apontar para a necessidade de desconstrução da concepção 
tradicional de promoção da saúde. O imaginário social fortemente vinculado aos meios de 
comunicação de massa reproduz uma lógica de promoção de saúde engessada às concepções 
tradicionais que, por sua vez, podem trazer consequências perigosas para o campo em questão. 
 Perigosas porque correm o risco de reproduzirem uma lógica de dominação que exclui 
o sujeito dos mecanismos reais de produção de sua saúde. Uma lógica nem sempre explícita em 
que o ciclo de opressor e oprimido configuram o determinismo histórico alertado por Freire 
(2011), cujas minorias discriminadas se encontram sujeitas e de alguma maneira determinadas 
pelas minorias privilegiadas (MAILHIOT, 2013). 
  Essas afirmações têm repercussão no campo da reabilitação e cuidados em saúde, já que 
a reabilitação está intrinsicamente associada à maneira de conceber a promoção da saúde. Nesse 
sentido, a construção e desconstrução da reabilitação em saúde são prescindidas por uma série 
de valores que perpassam desde a formação acadêmica quanto à conjuntura social e cultural 
dos trabalhadores da área da saúde. Considerar tais valores no espectro da formação dos 
profissionais envolvidos no campo da reabilitação da saúde pode significar ter de acrescentar a 
multidimensionalidade que o fenômeno carrega consigo cuja interdisciplinaridade se apresenta 
como princípio essencial. 
 Torna-se importante relacionar este resultado com características que permeiam as 
realidades social, política e econômica vigentes. Nas últimas décadas nunca houve tanta 
discussão a respeito da diversidade das manifestações humanas não apenas no campo da 
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deficiência, mas em todas as outras que, historicamente, foram julgadas e/ou menosprezadas 
pelas culturas, como as questões étnico-raciais, de gênero, de sexualidade, entre outras. 
 Esta movimentação culminou em medidas em todas as áreas, como educação, economia 
e política. Especificamente na área da deficiência, tivemos o Plano Nacional para a Integração 
da Pessoa Portadora de Deficiência (BRASIL, 1989) que revela a atenção dada pela necessidade 
ou pela pressão de movimentos que lutavam pelos direitos das pessoas com impedimentos. 
 Vinculado ao papel que tais movimentos tiveram para o desenvolvimento das discussões 
na área da inclusão da deficiência está o quanto estes movimentos são, do ponto de vista 
histórico, recentes. Levando em consideração que a ciência também é uma manifestação social 
e que está vinculada às características sociais, políticas, econômicas e culturais de sua época, é 
possível inferir que isto pode explicar o quanto a ciência, especialmente a nacional, também 
mostra suas contribuições em um período recente, tendo em vista que a quase totalidade das 
publicações analisadas se deu nos últimos 10 anos. 
 Outros trabalhos trouxeram uma leitura dos processos de estigma e preconceito ligados 
à deficiência física/deficiência e que estão relacionados com a área da promoção da saúde. 
Dentre estes, o eixo teórico utilizado para realizar esta discussão teve como uma de suas bases, 
o interacionismo simbólico de Erwing Goffman, apesar de ter sido pouco explorado. 
 Por fim, assim como na revisão internacional, pode-se perceber a escassez de trabalhos 
com metodologias qualitativas que reflitam a compreensão do processo de ressignificação da 
experiência da pessoa com impedimentos físicos nos contextos onde participam, como saúde, 
trabalho e educação. A maior parte dos estudos esteve pautada sob os princípios da causalidade 
e da associação entre variáveis para compreensão dos fenômenos investigados. Quando uma 
variável estava presente, a outra não estava, ou quanto mais uma aumentava, a outra diminuía, 
dentre outras possibilidades.  
Sem dúvida que tais estudos evidenciam suas contribuições para uma leitura sobre os 
fatores que têm relação com a compreensão da vida do sujeito com impedimentos físicos. 
Contudo, torna-se fundamentalmente importante compreender aspectos da experiência do 
sujeito que reflitam na maneira deste se colocar na vida e consequentemente, no modo de se 
posicionar e construir a promoção de sua saúde. 
  
 
 
 
